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RESUMEN 
 
El objetivo del estudio fue determinar cuál era la relación entre el nivel de 
conocimiento sobre prevención en salud bucal y la presencia de la enfermedad 
gingival en gestantes del HNDM. 
Para determinar el nivel de conocimiento de la gestantes se creó un cuestionario 
de 20 preguntas con temas sobre medidas preventivas en salud bucal, desarrollo 
dental, enfermedades bucales y relación entre la atención odontológica y la 
gestación; cuya evaluación tuvo una escala de bueno, regular y malo, también se 
evaluó el índice de higiene oral y el índice gingival de cada gestante a través de 
una ficha clínica. Para determinar el nivel de relación entre las variables se utilizó 
la prueba estadística Thau b de Kendal y Rho de Spearman y para las 
asociaciones el Chi cuadrado de Pearson. 
Los resultados con las dos pruebas estadísticas fueron Thau b de Kendall de -
0.251 y Rho de Spearman de -0.256, en ambos la significancia fue muy alta. 
Por lo tanto, existe relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención en 
salud bucal y la presencia de enfermedad gingival en las gestantes.  
 
PALABRAS CLAVES: nivel de conocimiento-prevención en salud bucal-
enfermedad gingival. 
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SUMMARY 
 
The objective of the study was to determine the relationship between the level of 
knowledge on oral health prevention and the presence of gingival disease in 
pregnant women in HNDM. 
To determine the level of knowledge of pregnant women, a questionnaire of 20 
questions was created with topics on preventive measures in oral health, dental 
development, oral diseases and relation between dental care and gestation; 
Whose evaluation had a scale of good, regular and bad, the index of oral hygiene 
and gingival index of each pregnant woman were also evaluated through a clinical 
record. To determine the level of relationship between the variables, we used the 
statistical test Thau b of Kendal and Rho of Spearman and for the associations Chi 
square of Pearson. 
The results with the two statistical tests Kendall's Thau b -0.251 and Spearman's 
Rho -0.256, in both the significance was very high. 
Therefore, there is a relationship between the level of knowledge about oral health 
prevention and the presence of gingival disease in pregnant women. 
 
KEY WORDS: level of knowledge, oral health prevention, gingival disease. 
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I. INTRODUCCION 
Las enfermedades bucales tales como la caries dental, la enfermedad periodontal, 
las maloclusiones y las neoplasias de la boca son problemas que se encuentra en 
la mayoría de la población peruana, el último estudio realizado por el MINSA 
revela que las enfermedades de la cavidad bucal y de las glándulas salivales 
ocupan el primer lugar de demanda en los servicios de consulta externa de los 
centros de salud después de las enfermedades infecciosas y parasitarias. La 
enfermedad gingival y periodontal están consideradas como las más comunes del 
género humano, donde la gingivitis afecta tanto a los adultos como a los niños, en 
particular con las gestantes esta enfermedad tiene una mayor incidencia, debido a 
factores fisiológicos que potencian la gravedad de esta enfermedad ya instaurada, 
donde se necesita la presencia de placa bacteriana para desarrollarse. La 
gestante en su estado es importante que esté libre de focos sépticos ya que pone 
en peligro el desarrollo del embarazo con amenaza de parto pre término y el bajo 
peso al nacer, es debido a ello necesario la aplicación de medidas preventivas y 
curativas para disminuir los factores de riesgo.  
 En esta etapa de la gestante es muy importante la educación para salud en ellas 
para promover, y orientar los procesos educativos e influir en los conocimientos, 
actitudes y prácticas, que posteriormente servirá de modelo en una sociedad que 
requiera de las herramientas necesarias para mantener una buena salud bucal, 
empezando en el núcleo de la familia con la educación del futuro bebe, y así evitar 
problemas de salud bucal o aminorarlos como la caries dental y la enfermedad 
periodontal. 
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II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN: 
2.1 ÁREA PROBLEMA 
La  Organización mundial de la salud (OMS), desde 1983, señala que la salud 
bucal forma parte del bienestar de la persona1 y que la caries dental, la 
enfermedad periodontal, las maloclusiones y las neoplasias de la boca son un 
problema de salud pública a nivel mundial. 
En el Perú, como en otros países de Latinoamérica, existen elevados índices de 
alteraciones de la salud bucal, lo que afecta a las poblaciones de bajos recursos, 
acompañados a la vez de escasos tratamientos, así como pocas acciones 
preventivas2. En el Análisis de Situación de Salud del Perú (ASIS) del 2016 
realizado por el Ministerio de Salud (MINSA) reveló que las enfermedades de 
la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares en el grupo de 
5 a 59 años de edad ocuparon el primer lugar en la consulta externa de los 
establecimientos de salud después de las infecciones de las vías 
respiratorias superiores, comparado con el 2015 donde ocuparon el segundo 
lugar, evidenciándose un claro aumento de los problemas de salud bucal3,4. 
Las enfermedades bucales y sistémicas están íntimamente relacionadas, las 
condiciones orales se pueden agravar en pacientes con cardiopatías, 
enfermedades respiratorias, diabetes, y en el embarazo, donde pueden causar 
complicaciones tanto a la madre como al futuro bebe5.  Así en uno de los primeros 
estudios realizados en el Perú por el Dr. Luis Maita Veliz y col. en el año 2001, se 
determinó como factor de riesgo de nacimientos pretérmino a la enfermedad 
periodontal, con ello una de las medidas preventivas más importantes es la salud 
bucal durante la gestación6. Por ello es necesario dar a la madre una mejor 
formación y educación sobre  buenas prácticas de salud bucal ya que ella es el 
pilar de la familia. 
Durante la gestación se manifiestan cambios físicos y fisiológicos, los cuales 
producen un aumento de la producción hormonal de estrógeno y progesterona, 
cambios en la flora bucal, desbalance inmunológico, disminución del ph salival, 
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aumento de volumen de los tejidos de sostén de la permeabilidad vascular y de la 
exudación; lo que provoca filtración de líquidos en los tejidos perivasculares, todos 
estos son factores de riesgo para la madre a enfermedades periodontales, como la 
gingivitis y la periodontitis7,8. 
 
Las gestantes desconocen o tienen una idea equivocada sobre la importancia de 
la higiene bucal, tanto para la salud de ellas como para el futuro bebé; como es el 
caso de gestantes adolescentes con inmadurez física y mental aún en edad 
escolar, madres que no reciben la información necesaria en los lugares donde 
viven, muchas de ellas de asentamientos humanos e invasiones en los que es 
necesario llegar para ofrecer la educación adecuada en materias de salud7,9.  
Es por eso que las gestantes además de tener una buena salud bucal es muy 
importante los conocimientos que tengan estas para asegurar la buena higiene 
bucal del futuro bebé, implementando un estilo de vida adecuado y una dieta 
balanceada, por lo que los hospitales deben priorizar en un plan estratégico para 
la información educativa por parte del odontólogo, el obstetra y el pediatra; 
quienes están a cargo de encaminar la buena salud de los dos. 
La educación para la salud bucal de la población es un trabajo en conjunto, 
donde el personal de salud debe ser capacitado constantemente en materias 
de prevención de enfermedades de salud bucal en los colegios, hospitales y 
la población en general. 
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2.2 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
En el estado que se encuentra una mujer en gestación, es el momento en el que 
se hacen más receptivas en lo que se refiere a medidas preventivas de salud, 
porque les interesa el bienestar de sus futuros hijos, es por ello importante que a 
través de esa motivación que sienten reciban la información sanitaria sobre salud 
bucal y sean conscientes de su autocuidado y su responsabilidad con su futuro 
hijo en adelante, que garantice el control de ambiente que rodea al niño en los 
primeros años de vida y así evitar enfermedades bucales como la caries dental y 
la enfermedad periodontal, esto se lograra con acciones educativas que la madre 
incentive  en su hijo, como el correcto cepillado, una dieta balanceada, y el control 
de malos hábitos orales que afecten el sistema estomatognático del niño en el 
futuro. 
Este estudio se realizará en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el año 2016 a 
las gestantes que acudan al servicio de gíneco-obstetricia que cumplan con los 
criterios de inclusión y exclusión. 
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2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA 
2.3.1 PROBLEMA GENERAL: 
¿Cuál es la relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención en salud 
bucal y la presencia de la enfermedad gingival en gestantes del servicio de gineco-
obstetricia del HNDM 2016?  
2.3.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS: 
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal en 
las gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016?  
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud 
bucal en las gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 
2016? 
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016? 
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre desarrollo dental en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016? 
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre relación entre la gestación y la 
atención odontológica en las gestantes del servicio de gineco-obstetricia 
del HNDM 2016? 
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal 
según edad, grado de instrucción y trimestre de embarazo en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016?  
• ¿Cuál es la presencia y gravedad de la enfermedad gingival en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016?  
• ¿Cuál es la presencia y gravedad de la enfermedad gingival según la 
edad, grado de instrucción y trimestre de gestación en las gestantes del 
servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016? 
• ¿Cuál es el índice de higiene oral en las gestantes del servicio de 
gineco-obstetricia del HNDM 2016?  
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• ¿Cuál es el índice de higiene oral según edad, grado de instrucción y 
trimestre de embarazo en las gestantes del servicio de gineco-
obstetricia del HNDM 2016? 
• ¿Cuál es la presencia y gravedad de la enfermedad gingival según el 
índice de higiene oral en las gestantes del servicio de gineco-obstetricia 
del HNDM 2016? 
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento según el índice de higiene oral en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016?  
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2.4 OBJETIVOS 
2.4.1 OBJETIVO GENERAL: 
Determinar cuál es la relación entre el nivel de conocimiento sobre prevencion en 
salud bucal y la presencia de la enfermedad gingival en gestantes del servicio de 
gineco-obstetricia del HNDM 2016.  
2.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Determinar el nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal en 
las gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016  
• Determinar el nivel de conocimiento sobre medidas preventivas en salud 
bucal en las gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016 
• Determinar el nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016 
• Determinar el nivel de conocimiento sobre desarrollo dental en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016 
• Determinar el nivel de conocimiento sobre relación entre la gestación y 
la atención odontológica en las gestantes del servicio de gineco-
obstetricia del HNDM 2016 
• Determinar el nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal 
según edad, grado de instrucción y trimestre de embarazo en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016  
• Determinar la presencia y gravedad de la enfermedad gingival en las 
gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016.  
• Determinar la presencia y gravedad de la enfermedad gingival según la 
edad, grado de instrucción y trimestre de gestación en las gestantes del 
servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016.  
• Determinar el índice de higiene oral en las gestantes del servicio de 
gineco-obstetricia del HNDM 2016.  
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• Determinar el índice de higiene oral según edad, grado de instrucción y 
trimestre de embarazo en las gestantes del servicio de gineco-
obstetricia del HNDM 2016.  
• Determinar la presencia y gravedad de la enfermedad gingival según el 
índice de higiene oral en las gestantes del servicio de gineco-obstetricia 
del HNDM 2016.  
• Determinar el nivel de conocimiento según el índice de higiene oral en 
las gestantes del servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22 
 
2.5 JUSTIFICACIÓN: 
La población peruana está siendo afectada por enfermedades bucales como la 
caries dental y la enfermedad periodontal, por ello es importante concientizar 
sobre el conocimiento de educación en salud bucal. Se considera realizar este 
estudio en embarazadas ya que la gestación es una etapa de la vida en la mujer 
en la cual se encuentra en un momento de cambios fisiológicos que provocan 
susceptibilidad a ciertas enfermedades bucales en ella y es importante prevenir ya 
que es el momento ideal para brindar programas de prevención sobre salud bucal; 
porque ellas cumplen un papel importante en el bienestar y educación de la 
familia, y se encuentran mucho más receptivas a recibir cualquier tipo de 
información para proteger la salud de su futuro bebé, es así como se puede lograr 
un reforzamiento en la educación sobre prevención en salud oral en el núcleo 
familiar. 
Con el apoyo de los médicos que están más en contacto con la gestante como son 
el obstetra, el pediatra y el odontólogo, y un trabajo en equipo se puede garantizar 
en brindar una mejor información sobre las medidas de cuidado en salud de la 
gestante como del futuro bebé. 
Barrios en el 2012, cuyo propósito fue conocer el nivel de conocimiento en las 
gestantes sobre prevención en salud bucal, encontró que el 54,7%  tiene un nivel 
de conocimiento deficiente, es por ello que la ejecución  del presente proyecto 
busca mejorar la calidad en las actividades de promoción de salud bucal y con ello 
mejorar la actitud y estilo de vida de la gestante, para que así tenga las 
herramientas necesarias para educar en la práctica sobre la buena salud oral de 
su hijo10. 
Se realizara en el Hospital Nacional Dos de Mayo por la experiencia como interno 
de odontología en dicho nosocomio en el año 2014 y ser consciente de la realidad 
de cómo la mayoría de gestantes acuden al servicio de odontología y no tener la 
motivación e iniciativa propia para asistir a la consulta odontológica para brindarle 
atención a su salud oral como a la de su futuro bebé. Es por ello que se presenta 
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este proyecto de investigación con el fin de concientizar a la población sobre las 
medidas preventivas de salud bucal y servir como herramienta de ayuda para 
promover estrategias educativas por parte de los futuros internos de odontología 
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en la rotación en el servicio de 
gíneco-obstetricia. 
En consecuencia de todo lo anterior ha motivado a la realización de un estudio 
donde se evalúe la relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención en 
salud bucal y enfermedad gingival en gestantes del Hospital Nacional Dos de 
Mayo. 
2.6 LIMITACIONES: 
• Predisposición de las gestantes para tomarse el tiempo de resolver el 
cuestionario completo y someterse a las evaluaciones clínicas respectivas.  
• Confiabilidad de las respuestas del cuestionario por parte de las gestantes.  
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III. MARCO TEORICO 
3.1 ANTECEDENTES 
Sueiro I y col (2015) su objetivo fue determinar el estado de salud bucal en las 
embarazadas de un consultorio del municipio de Palmira, Cuba. El tipo de 
muestreo utilizado fue no probabilístico intencional, la muestra fue de 41 gestantes 
en las edades de 15 a 59 años. Se aplicó una encuesta sobre salud bucal a cada 
una y se examinó su cavidad oral donde se evaluó la presencia y los tipos de 
gingivitis. Resultados: predominaron las gestantes entre 19 y 34 años, el nivel de 
conocimiento en el que se encontró la mayoría fue regular (60.9%), el 78.1% 
presento algún tipo de enfermedad gingival, pero todas las gestantes estaban 
expuestas a factores de riesgo, el 39% presentaba gingivitis crónica edematosa, 
también se evaluó el CPOD donde el grupo etario que predomino fue el de 35 a 59 
años con 15. Conclusiones: se determinó un deficiente nivel de salud bucal en las 
gestantes, por ello describe que se requiere un plan más estratégico para 
incrementar la cultura sanitaria de las gestantes así como también su 
tratamiento11. 
Fontaine O y col (2015) el objetivo fue evaluar la efectividad de una intervención 
educativa en la modificación del estado de salud bucal en las embarazadas de una 
clínica estomatológica. La muestra fue de 80 gestantes según el momento de 
llegada a la clínica, se examinó la cavidad oral de las gestantes midiendo el índice 
de higiene oral de Loe Y Silness y el índice gingival de Loe y Silness, luego se 
utilizó un cuestionario sobre higiene bucal con resultados categóricos de bueno 
regular y malo, y finalmente se les aplico charlas educativas, dinámicas de grupo y 
entrevistas. Resultados: encontró que el 95% de las gestantes presentaban 
gingivitis y el grado moderado fue el mayor, el nivel de conocimiento alcanzado 
por la mayoría fue malo con el 81.25%, después de la intervención educativa la 
enfermedad gingival disminuyo hasta no presentar la enfermedad con el 82.5% de 
las gestantes, esto debido al aumento del nivel de conocimiento sobre salud bucal 
con el 87.5% en el nivel bueno. Conclusiones: demostró que la aplicación de 
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medidas educativas a las gestantes refuerza el nivel de conocimiento de las 
gestantes, traduciéndose en una reducción de la enfermedad gingival12. 
Travezan M (2014) su objetivo fue determinar la relación entre la enfermedad 
periodontal y el nivel de conocimiento sobre salud oral y dieta en primigestas. El 
tipo de estudio fue descriptivo y de corte transversal, la muestra fue de 167 
primigestas, para determinar el componente gingival y periodontal se utilizó el 
índice periodontal de Ramfjord, también se elaboró un cuestionario de 22 
preguntas sobre salud bucal categorizado en bueno, regular y malo. Resultados: la 
mayor prevalencia fue la presencia de gingivitis con el 71.6% y la periodontitis un 
24.8%. El 86.4% presento un nivel de conocimiento regular sobre salud bucal. 
Conclusiones: se observó diferencias significativas entre enfermedad periodontal y 
el nivel de conocimiento, demostrando la relación entre estas dos variables13.  
Nolasco A. (2014) realizó un estudio cuyo propósito fue determinar el nivel de 
conocimiento de salud bucal en gestantes en las instituciones hospitalarias del 
distrito de Chimbote. Fue un estudio observacional, descriptivo y transversal. La 
muestra fue de 1427 gestantes. Utilizó un cuestionario para la recolección de 
datos que constaba de 22 preguntas cerradas sobre temas de prevención en salud 
oral, enfermedades bucales, atención odontológica en gestantes y desarrollo 
dental. Resultados: el conocimiento sobre salud bucal fue de 55,9% en el nivel 
regular, un 34,7% en el nivel malo y un 9,4% en el nivel bueno. En cuanto al 
conocimiento sobre medidas preventivas, el 51,4% alcanzó nivel regular; el 32,9%, 
nivel bueno y 15,7%, nivel malo; sobre el conocimiento de enfermedades bucales 
el 55,7% reveló nivel malo; el 32,5%, nivel regular, y 11,8% nivel bueno; y en 
conocimiento sobre atención odontológica en gestantes, el 33,6% registró nivel 
regular; el 41,8%, nivel malo; el 24,6%, un nivel bueno; en desarrollo dental el 
48,7% fue de nivel malo; el 32,0%, nivel regular; y el 19,3%, nivel bueno. Concluyó 
que el nivel de conocimiento en gestantes fue regular9. 
Valdez G. (2013) realizó un estudio cuyo propósito fue evaluar la influencia de las 
estrategias didácticas de organización sobre conoci
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madres gestantes en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. El 
tipo de estudio fue cuasiexperimental. La muestra fue de 60 gestantes que 
cumplieron con los requisitos de inclusión (primigestas, edad entre 16 y 35 años). 
Utilizó un cuestionario que constó de 10 preguntas cerradas (dicotómicas y de 
respuesta múltiple) sobre temas de conocimiento de salud bucal con relación a la 
madre y al niño. Dividió la muestra en 2 grupos de 30 cada uno; al inicio les 
entregó el cuestionario a todas, luego al grupo experimental le brindó sesiones 
educativas con estrategias didácticas de organización y al grupo control, sesiones 
educativas sin estrategias didácticas de organización; luego se volvió a aplicar el 
cuestionario. Resultados: En el grupo experimental hubo un aumento del nivel de 
conocimiento del 33,4%, y en el grupo control fue de 13,3%; sin embargo la mayor 
diferencia significativa (p=0,00028) estuvo en el grupo experimental. Conclusión: 
hubo una mayor influencia de las estrategias didácticas de organización sobre 
conocimientos de salud bucal de las gestante14. 
Gonzales F, Hernández L, Correa M. (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo 
fue describir las representaciones sociales sobre higiene bucal en madres y 
cuidadores de hogares infantiles. El tipo de estudio fue cualitativo. La muestra 
estuvo conformada por 23 madres y 15 cuidadores de hogares infantiles que 
aceptaron participar voluntariamente de la investigación. Los instrumentos 
utilizados para la recolección de datos fueron la entrevista y una encuesta tipo 
cuestionario. Resultados: observaron que las percepciones de las madres fueron: 
se consideran responsables de la higiene bucal de sus hijos, pero afirman no 
poseer los conocimientos y técnicas adecuadas para ayudarlos, manifiestan que 
los cuidadores infantiles también deberían apoyar enseñando a sus hijos sobre 
limpieza y hábitos adecuados de higiene bucal. También encontraron que la 
mayoría desconocía la función del flúor, pero hubo algunas que si se acercaron al 
concepto sobre su función protectora. Refirieron la importancia que debe tener el 
odontólogo como educador en la población. Sobre la asistencia odontológica, las 
madres manifestaron su limitación por malas experiencias pasadas y solo asistir 
por algún tipo de dolor, pero desearon no transmitir sus conductas a sus hijos. Las 
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madres le dan menos importancia a los dientes temporales que a los 
permanentes, refieren que estos salen después y hay que darles más cuidado. 
Observaron también el análisis en los cuidadores; la percepción que ellos tenían, 
es atribuir por completo la responsabilidad del cuidado bucal de los hijos a sus 
padres y de llevarlos periódicamente al odontólogo mínimo una vez al año. 
Además consideraron importante que los padres sean educados sobre higiene 
bucal y así prevenir enfermedades bucales en sus hijos. Los cuidadores afirmaron 
que el nivel socioeconómico no es influyente en la salud bucal de los hijos porque 
los hábitos que se deben inculcar en casa no tienen costo, además de contar con 
programas educativos realizadas por instituciones de salud pública. Conclusiones: 
Los participantes consideraron a las madres como principal responsable de la 
salud bucal de sus hijos, y también poseen dificultad en la asistencia  la consulta 
odontológica por las experiencias anteriores referidas, a pesar que los niños 
perciben con actitudes favorables sobre las medidas preventivas sobre salud 
bucal15. 
Yero I. y col. (2013) realizaron este estudio cuyo propósito fue identificar el nivel 
de conocimiento sobre salud buco-dental de las embarazadas. El tipo de estudio 
fue observacional y descriptivo. La muestra la conformaron 93 gestantes. 
Recolectaron la información a través de una ficha la que contenía la anamnesis, 
examen clínico, identificación de factores de riesgo e índice de higiene oral 
simplificado; luego se aplicó una encuesta de la OMS sobre el nivel de 
conocimiento de salud buco-dental. Resultados: Al examen clínico, el 61% de las 
gestantes presentó deficiente higiene bucal; según la encuesta el 50,5% de las 
madres presentaron deficiente nivel de conocimiento sobre salud buco-dental. 
Conclusiones: Concluyeron que hay una asociación entre la mala higiene oral, 
acompañada de factores de riesgo y el deficiente nivel de conocimiento sobre 
salud oral16. 
Martínez J. y col. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de identificar los 
conocimientos sobre salud bucal de embarazadas y madres con niños menores de 
un año de edad. El tipo de estudio fue observacional, descriptivo y transversal. El 
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tipo de muestro fue no probabilístico por cuotas, la que estuvo conformada por 126 
gestantes y 126 madres con niños menores de un año de edad. A todas les 
entregaron una encuesta de conocimientos sobre salud bucal, y les aplicaron la 
técnica de lluvia de ideas que tenían temas sobre caries dental, periodontopatías, 
brote dentario y maloclusiones. Resultados: Observaron que el 90,5% del total de 
las mujeres tuvo conocimientos favorables con respecto a temas sobre prevención 
de la caries dental, las embarazadas con 85,7% y las madres con el 95,2%. Con 
respecto al tema sobre periodontopatías encontraron conocimientos favorables, 
con el 50% de embarazadas y el 54,8% de madres. Con respecto a los elementos 
no favorables a la salud bucal, embarazadas y madres coincidieron en creer que el 
embarazo causa la pérdida de un diente, que el sangrado de encías es normal 
durante el embarazo, que deben cuidar los dientes del niño apenas sean visibles, 
y además no conocían la edad del brote dentario; pero a pesar de ello expresaron 
medidas de prevención de caries dental, de periodontopatías y maloclusión. Con 
respecto al nivel de conocimiento, el 65,9% de las embarazadas tuvo un nivel bajo 
y el 70,6% de las madres tuvo un nivel de conocimiento medio. Conclusiones: 
Concluyeron que las madres tuvieron mejor nivel de conocimiento sobre salud 
bucal que las embarazadas17. 
Rodríguez A. y col. (2013) realizaron un trabajo cuya finalidad fue identificar los 
factores de riesgo y enfermedades bucales en gestantes. Su estudio fue de tipo 
retrospectivo-analítico. La muestra la conformaron 54 gestantes que aceptaron 
participar del estudio previa firma del consentimiento informado. Utilizaron dos 
cuestionarios, uno para medir el índice de higiene oral, la dieta cariogénica, el 
síndrome emético, saliva, estrés, hábito de fumar y diabetes mellitus; y el otro para 
medir el nivel de conocimiento sobre salud bucal. Para determinar el grado de 
enfermedad periodontal utilizaron el índice de Russell. Resultados: Observaron en 
este estudio que la enfermedad bucal más común fue la gingivitis con un 88,9%, le 
siguió la caries dental con un 61,1% y la periodontitis con 1,9%. También 
encontraron que el 70,3% presentaron un bajo nivel de conocimiento sobre salud 
bucal y un 88,8% presentó gingivitis entre grado I y II, así evidenciaron una 
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relación entre estas dos variables. Conclusiones: concluyeron que hubo un grado 
de susceptibilidad de las gestantes a enfermedades periodontales con un bajo 
nivel de conocimiento sobre salud bucal18. 
Benavente L. y col. (2012) realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el 
nivel de conocimientos en salud bucal de las madres y su relación con el estado 
de salud bucal del niño menor de 5 años en las instituciones hospitalarias del 
MINSA y ESSALUD. El estudio fue de tipo analítico y transversal. El tipo de 
muestreo fue no probabilístico, la conformaron 143 madres con sus hijos menores 
de 5 años que calificaron los criterios de inclusión, como el buen estado biológico 
y psicológico, y no haber recibido tratamiento sobre prevención en salud oral en 
ese año. Utilizaron una encuesta en la que llenaron los datos de la madre como 
fueron edad, grado de instrucción, ocupación y lugar de atención (MINSA y 
ESSALUD), y otra encuesta de 20 preguntas sobre conocimiento de la salud bucal 
del niño menor de 5 años. El nivel de conocimiento según el puntaje obtenido fue: 
menor a 33 bajo, 34-47 regular y 48-60 bueno. También confeccionaron una ficha 
de diagnóstico para el niño el cual contenía datos como la edad, género y el índice 
de caries dental ceo-d, índice de higiene oral simplificado de Green y Vermillón. 
Resultados: En los niños encontraron asociación significativa entre la edad y 
caries dental donde el 16,8% con edades entre 6 a 18 meses tienen dientes sanos 
y el 17,5% con edades de entre 37 a 60 meses tenían alto índice de caries dental. 
De igual manera encontraron relación entre la caries dental y la higiene bucal, sin 
embargo no sucedió lo mismo con el nivel de conocimiento de las madres y la 
caries dental de los niños y la asociación entre el nivel de conocimiento de la 
madre y la higiene bucal de los niños. Conclusiones: Concluyeron que el nivel de 
conocimiento sobre salud bucal de las madres fue regular, sin embargo la salud 
bucal de los hijos fue malo, no observaron asociación entre ambas variables19. 
Barrios D. (2012) realizó un estudio con el objetivo de determinar el nivel de 
conocimiento sobre salud oral en gestantes del HONADOMANI San Bartolomé. El 
tipo de estudio fue descriptivo y de corte transversal. El tipo de muestreo fue 
probabilístico con un tamaño de 75 gestantes. Para la recolección de datos 
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entregó a cada gestante un cuestionario de 22 preguntas de opción múltiple, en el 
cual abarcaron temas de prevención en salud oral, enfermedades bucales y riesgo 
de caries, fármacos usados en odontología y desarrollo y crecimiento dental. 
Tomó en cuenta también la edad, el trimestre de embarazo y el grado de 
instrucción de la madre. Para valorar el nivel de conocimiento, lo clasificó en 3 
grupos: bueno, regular y malo. Resultados: observó un 61,3% con regular nivel de 
conocimiento sobre medidas preventivas en salud oral, seguido por un nivel bajo 
con un 24% y un nivel bueno con 14,7%. Con respecto al tema sobre 
enfermedades bucales y riesgo de caries encontró que la mitad de las gestantes 
(50,7%) tuvo un nivel malo, el 29,3% tuvo un nivel regular y el 20% un nivel bueno. 
En el tema sobre riesgo de fármacos usados en gestantes se observo que el 60% 
tuvo un nivel malo de conocimiento, solo el 10,7% tuvo un buen nivel. También 
encontró con respecto al tema sobre desarrollo y crecimiento dental que solo el 
5,3% tuvo un nivel bueno de conocimiento, el 46,7% un nivel regular y el 48% un 
nivel malo. Solo en el tema sobre medidas preventivas la mayoría presentó un 
nivel de conocimiento bueno; sin embargo en los temas restantes hubo un 
promedio de nivel de conocimiento malo. Conclusiones: Concluyó que el nivel de 
conocimiento sobre salud oral de las gestantes es en su mayoría malo10. 
Sotomayor J. y col. (2012) realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el 
nivel de conocimiento en prevención de salud bucal en gestantes que se 
atendieron en dos hospitales nacionales peruanos. El tipo de estudio fue 
descriptivo y transversal. La muestra fue de 407 gestantes, siendo 249 del 
Hospital Nacional Hipólito Unánue y 158 del Hospital San José. Para la 
recolección de datos utilizaron un cuestionario que constó de 22 preguntas 
cerradas y de respuesta múltiple, cuyos temas fueron: conocimientos sobre 
prevención en salud oral, enfermedades bucales y atención odontológica a la 
gestante. Resultados: Encontraron una relación significativa entre aquellas que no 
reciben atención odontológica (83,5%) y el mal nivel de conocimiento sobre 
prevención en salud bucal (86%). De igual manera el 64,9% tiene instrucción 
secundaria y un deficiente nivel de conocimiento sobre salud bucal. Observaron un 
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nivel de conocimiento bueno sobre el tema de medidas preventivas con un 64%, 
sin embargo un bajo nivel de conocimientos sobre los temas de enfermedades 
bucales (85%) y atención odontológica en la gestante (86%). Conclusión: 
Concluyeron que el nivel de conocimiento sobre salud bucal es malo en los dos 
centros hospitalarios20. 
Machado S, López E, Torres L. (2012) realizaron un estudio con el objetivo de 
elevar los conocimientos y modificar los hábitos sobre salud bucal en 
embarazadas. El tipo de estudio fue experimental. La muestra fue de 45 
embarazadas con edades entre 15 y 40 años. El programa educativo estuvo 
dividido en 7 sesiones, en los que abarcaron temas sobre el correcto cepillado 
dental, tipo de dieta cariogénica y no cariogénica, importancia de la salud de los 
dientes y encías, lactancia materna, prevención de hábitos deformantes en el 
bebe. Antes de iniciar el programa y al finalizar el estudio aplicaron un cuestionario 
y el examen bucal; el tiempo de estudio fue de 6 meses. Resultados: Al realizar las 
comparaciones observaron un cambio significativo con una mejoría en la 
frecuencia de cepillado adecuado, de un 20% a un 86,7%; de igual manera 
encontraron una respuesta satisfactoria sobre el conocimiento de cuando hay que 
empezar con la higiene del recién nacido de un 15,6% a un 82,2%; el cambio 
sobre  el nivel de conocimiento sobre salud bucal fue positivo de un 6,7% a un 
88,9%; demostrando esto en el adecuado índice de higiene oral de un 13,3% a un 
82,2%. Conclusiones: Concluyeron que la eficacia del programa educativo para 
transformar los anteriores hábitos y conocimientos de las gestantes, fue 
satisfactorio21. 
Nápoles D y col (2012) realizaron un estudio cuya finalidad fue determinar el 
estado de salud periodontal en embarazadas que acuden al servicio de 
odontología del Hospital Ezequiel Miranda Díaz en el periodo octubre 2009 a 
setiembre 2010 Cuba. El tipo de estudio fue descriptivo y transversal. El tipo de 
muestreo fue por aleatorización simple y la conformaron 97 gestantes. Realizaron 
el examen extraoral e intraoral, para determinar el estado de salud periodontal 
utilizaron el índice de Russell. Resultados: Encontraron mayor frecuencia de 
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asociación entre enfermedad periodontal y pacientes diagnosticados con anemia 
siendo este el 36,1%, seguido de aquellos diagnosticados con hipertensión arterial 
un 22,7%, con diabetes pregestacional un 15,5% y con diabetes gestacional con 
5,1%. Observaron que en gestantes cuya higiene bucal fue deficiente se encontró 
predominio por la gingivitis, sin embargo no encontraron la misma asociación con 
la periodontitis, no existiendo relación entre ambas variables. Conclusiones: 
Concluyeron que la inflamación gingival está asociada a una higiene bucal 
deficiente; y además observaron relación entre el bajo nivel instructivo de las 
gestantes y la deficiente higiene bucal, demostraron lo influyente que es el estilo 
de vida de las personas en la salud oral22. 
Gonzáles F, Sierra C, Morales L. (2011) realizaron un estudio cuyo objetivo fue 
describir los conocimientos, actitudes y prácticas en salud bucal de padres y 
cuidadores en hogares infantiles. El tipo de estudio fue cualitativo y cuantitativo. La 
muestra estuvo conformada por 333 padres y 8 cuidadores de hogares infantiles. 
Utilizaron para este trabajo encuestas estructuradas tipo cuestionario de 25 
preguntas sobre conocimiento que fueron dirigidas a los padres y entrevistas 
individuales semiestructuradas y de grupos focales de 18 preguntas para los 
cuidadores, estos contenían temas sobre visitas al odontólogo, higiene bucal, 
cepillado dental, uso de crema dental y alimentación. Resultados: Con respecto al 
nivel de conocimiento de los padres, observaron una mayor frecuencia para el 
nivel bueno con el 58,9%; con relación a las actitudes, los valores favorables 
tuvieron un 74,5%; en las practicas el motivo de consulta de menor frecuencia fue 
por dolor donde el 19,6% eran padres y 6,6% niños. Encontraron significancia 
estadística entre los niveles de conocimientos y el estrato socioeconómico, los 
padres pertenecientes al nivel medio-alto tuvieron mejores valores. Se evidenció 
que los padres que tuvieron un buen nivel de conocimiento fueron en  el hogar Las 
Gaviotas con el 91,6%, le sigue Santa Rita con el 40,5% y El Pescador con el 
38,5%. En la relación entre prácticas y estrato socioeconómico, observaron que 
los de estrato bajo si realizan la higiene bucal de sus hijos en comparación con los 
de estrato medio y alto. En el análisis cualitativo a los cuidadores, respondieron 
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con respecto a la etiología de la enfermedad bucal, que los padres son los 
principales responsables de la higiene bucal de sus hijos. Con respecto a las 
medidas adecuadas para prevenir o disminuir las enfermedades bucales, 
manifestaron la importancia de educar a los padres e instaurar hábitos positivos 
que ayuden crear conductas adecuadas de higiene bucal en sus hijos, también 
hacen referencia que el estrato socioeconómico no es determinante para aprender 
sobre higiene bucal, ya que hay programas de salud que facilitan dicha 
información. Con respecto a las actividades de higiene bucal que se realizan 
dentro de los hogares infantiles, los cuidadores manifestaron que es muy 
importante ya que contribuye con la promoción de la salud y practica de buenos 
hábitos de higiene bucal. Conclusiones: Concluyeron que los padres de familia se 
consideran la fuente primaria de educación temprana para los hijos, pero debido a 
la mayor cantidad de tiempo que le dedican al trabajo también son importantes los 
cuidadores infantiles y toda persona encargada del cuidado de los hijos, por lo que 
consideraron fundamental dirigir la promoción de salud a ambos grupos23. 
Teixeira P. y col. (2011) realizaron un estudio cuyo objetivo fue describir el nivel 
de conocimiento de madres sobre higiene bucal en niños de 0-3 años en un 
hospital de Paraguay. El tipo de estudio fue observacional, descriptivo y de corte 
transversal. El tipo de muestreo fue no probabilístico, la conformaron 102 madres 
que cumplieron con los criterios de inclusión. Para la recolección de datos 
utilizaron un cuestionario previamente validado. Resultados: Observaron que el 
81,4% de las madres nunca recibió información sobre cómo realizar la higiene 
bucal de su bebe, a pesar de ello el 50% de ellas afirmaron realizar la higiene 
bucal del niño. Según el nivel académico, aquellas con universitaria completa, 
presentaron mayor porcentaje de nivel de conocimiento aceptable con el 33,3%; 
en cambio la mayoría de las madres (85%), presento niveles no aceptables y solo 
el 1% tuvo un nivel aceptable. El 34% de las madres refirió agregar azúcar al 
biberón del niño, el 63% desconoce el momento ideal para iniciar la higiene bucal 
del niño, el 85,3% refiere que nunca llevo a su hijo a consulta odontológica. Los 
temas más desconocidos por las madres fueron sobre los grupos dentarios 
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permanentes, anatomía dentaria básica y numero de recambio dentario. 
Conclusiones: Concluyeron que hay un bajo nivel de conocimiento de las madres 
en relación al cuidado de la salud oral de los niños, así como el momento ideal de 
iniciar la consulta odontológica del menor24. 
Lacalzada M. y col. (2011) el objetivo de su estudio fue evaluar el estado 
periodontal y de la mucosa oral en un grupo de embarazadas de un centro de 
salud en Barcelona. El estudio fue de tipo observacional y descriptivo. La muestra 
la conformaron 165 gestantes. El tiempo de estudio fue de 6 meses, para la 
evaluación del estado periodontal utilizaron el CPITN, cuyo código 0 fue para 
periodonto sano, código 1 sangrado al sondaje, código 2 a la presencia de 
cálculos y obturaciones defectuosas y código 3 a la presencia de bolsas; y una 
escala visual analógica para valorar la percepción de salud oral, donde 0 refleja 
salud pésima y 10 salud óptima. Evaluaron en 2 momentos; el primero, en el 
primer trimestre de gestación y el segundo, al final del tercer trimestre. Resultados: 
Al inicio los resultados que encontraron fueron: con el valor 0 el 35%, valor 1 el 
46%, valor 2 el 12% y valor 3 con el 2%; en la segunda evaluación, solo regresó el 
34% de las 165 pacientes, los resultados fueron: valor 0 con el 36%, valor 1 con el 
42%, valor 2 con el 20% y valor 3 con el 2%, la percepción que tuvieron ellas de 
su salud oral era que se sentían mejor, sin embargo la mayoría aún se encontraba 
en el mismo estado periodontal. Conclusiones: A pesar que más de la mitad no 
volvió para la reevaluación concluyeron que la mayoría padeció de gingivitis con 
un 46% y periodontitis con un 14%. También encontraron que la mayoría de 
gestantes presentó gingivitis, lo que sugirió una relación entre embarazo y 
patología periodontal25. 
Escobar G, Sosa C, Burgos LM. (2010) realizaron un estudio cuyo objetivo fue 
comprender las representaciones sociales del proceso salud-enfermedad bucal en 
madres gestantes de una población urbana en Medellín-Colombia. El tipo de 
investigación fue cualitativa. La muestra estuvo conformada por 28 gestantes que 
aceptaron participar del estudio. Realizaron 3 entrevistas a las madres en el que 
se hablaron temas sobre la importancia de mantener la salud oral de sus hijos, 
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todas las entrevistas fueron transcritas para su posterior interpretación. 
Resultados: Observaron que las madres si presentaron interés por el cuidado de 
salud oral de sus hijos, pero refirieron sentir la necesidad de recibir más apoyo de 
los profesionales de la salud. Manifestaron tener toda responsabilidad en el 
cuidado de la salud oral del niño, sentir culpa y además juzgar a aquellas madres 
que no se hagan responsables por la salud de sus hijos. Refirieron que a pesar de 
los consejos profesionales, ellas toman la decisión final si las practican o no ya 
que ellas son las que viven la experiencia. Conclusiones: Concluyeron que hay 
coincidencias con otros estudios, en el que las madres son consideradas 
responsables sobre la salud bucal de sus hijos; además de haber manifestado 
preocupación por la salud oral de sus hijos26. 
Fuentes R. y col. (2009) realizaron un estudio cuya finalidad fue evaluar las 
opiniones y creencias de embarazadas en control prenatal relacionado con salud 
oral y embarazo. El estudio fue de tipo exploratorio y transversal. Seleccionaron la 
muestra de forma aleatoria con un total de 65 gestantes, quienes procedieron de 
zonas urbanas (69,23%) y rurales (30,77%). Elaboraron una encuesta de 5 
preguntas cerradas, hicieron la recolección de datos la cual abarco temas sobre: 
creencias sobre embarazo y salud oral, temores sobre la atención odontológica, y 
presencia de signos y síntomas referidos a patologías orales. Resultados: 
Encontraron que del total de las gestantes el 95% cree que es necesario la visita 
odontológica, el 60% cree que el embarazo produce caries, el 70% cree que el 
embarazo causa la caída de piezas dentarias, el 75% presentó sangrado de 
encías, y el 22% refirió tener temor a recibir tratamiento odontológico. En el sector 
urbano el 65% cree que el embarazo produce caries y en el sector rural el 50%. 
También encontraron que la mayor cantidad de gestantes en el sector rural 
(72,22%) cree que el embarazo produce caída de los dientes, en comparación con 
las gestantes del sector urbano (29,55%). Conclusiones: a pesar de la 
documentación existente, en este estudio se contradice el supuesto de que las 
gestantes no deberían ir al dentista, así como el temor que tienen de ir a consulta 
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con el odontólogo. La mayoría de las gestantes demostró que las creencias son 
una realidad27. 
Rengifo H. (2009) realizó un estudio cuyo objetivo fue describir las creencias 
acerca de salud oral que tienen las gestantes en las ciudades de Armenia, Florida 
y Santander de Quilichao en Colombia. El tipo de estudio fue observacional, 
descriptivo y de corte transversal. Utilizó un muestreo por conveniencia en cada 
institución de salud, obteniendo 185 gestantes de Armenia, 175 de Florida y 81 de 
Santander de Quilchao, quienes aceptaron participar del estudio. Para la 
recolección de datos elaboró una encuesta semiestructurada que contenía 
información de tipo sociodemográfico, clínico médico y sobre creencias acerca de 
salud oral en el embarazo. El promedio de edad fue de 22 años con un mínimo de 
13 y un máximo de 40 años. Resultados: Encontró que el 58,50% del total de 
gestantes había realizado visitas al odontólogo durante su embarazo, donde el 
73,24% refirió no tener problemas en la cavidad oral; el 70,07% tuvo la creencia 
que el bebe les sustrae calcio de sus dientes durante la gestación; el 66,89% cree 
que las enfermedades orales son heredadas. Aquellas que tuvieron la creencia 
sobre el robo de calcio por el bebe, tuvieron menos problemas de salud en la 
cavidad oral. Con respecto a la creencia de aumentar la frecuencia de cepillado 
durante la gestación, encontró relación estadística con las que no tuvieron 
problemas de salud oral. Conclusiones: Concluyó que el sistema de creencia 
adquiridas por la gestante, las transforman en conductas, lo que influye en el 
proceso salud-enfermedad, lo que conlleva a limitaciones sobre la importancia que 
se le da a la salud oral28. 
Bastarrechea M, Alfonso N y Oliva M (2009) su objetivo fue evaluar cómo 
influyen en el estado de salud bucal de la embarazada algunos riesgos 
biosociales. El tipo de estudio fue analítico y transversal, la muestra fue de 43 
gestantes, se examinó los riesgos bucales como el índice de higiene oral de Loe y 
Silness, el índice de Russell para evaluar la enfermedad periodontal, el nivel de 
conocimiento sobre salud bucal y la caries dental. Resultados: el 90% de las 
gestantes presentó gingivitis, el total de las gestantes presentó un nivel muy malo 
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de conocimiento sobre salud bucal. Conclusiones: concluyeron que la placa 
dentobacteriana es un factor importante en la aparición y gravedad de la 
enfermedad gingival y el nivel conocimiento muy malo que tenían afecto en la 
génesis de la caries, placa dentobacteriana y otros factores sociales29. 
Bastarrechea M, Fernández L y Martínez T (2009) su objetivo fue identificar las 
manifestaciones clínicas, factores desencadenantes de enfermedades bucales y 
delas organizaciones de los servicios; la muestra estuvo conformada por 33 
gestantes. Resultados: la enfermedad con mayor prevalencia fue la gingivitis 
(50%), seguida por la caries dental (21.2%) y la periodontitis (7.6%), entre los 
factores de riesgo se encontró con el 48.5% al síndrome emético, seguido por las 
dietas azucaradas y el estrés. Conclusiones: concluyeron que la mayor frecuencia 
de gestantes tenía gingivitis, por causas por factores como el síndrome emético y 
las dietas azucaradas, todo ello por problemas asistenciales a la consulta 
odontológica que se presenta ya sean motivos personales o al no ser remitiditas 
por otros departamentos de salud30.  
Almarales C, Llerandi Y. (2008) el objetivo de su estudio fue evaluar el nivel de 
conocimiento sobre salud bucal y su relación con la prevalencia y gravedad de la 
enfermedad periodontal, así como la demanda de los servicios estomatológicos de 
las gestantes. El tipo de estudio fue observacional, descriptivo y transversal. La 
muestra estuvo constituida por 71 embarazadas. Para la recolección de datos 
utilizaron una encuesta con temas sobre hábitos de higiene oral, enfermedades 
periodontales y formas de prevenirlas. El resultado de la encuesta lo clasificaron 
en satisfactorio e insatisfactorio. Para valorar el grado de patología periodontal 
utilizaron el índice de Russell. Resultados: Encontraron que el 59,1% de las 
gestantes tuvo un bajo nivel de conocimiento; se evidenció que la prevalencia y 
gravedad de enfermedad periodontal afectó al 87,3% de las gestantes; de la 
misma manera observaron gingivitis moderada en el 33,8% de las gestantes y 
periodontitis en el 28,1%. El nivel de conocimiento fue insatisfactorio con el 59,1% 
a pesar que la mayoría tuvo un alto grado de instrucción. Conclusiones: 
Concluyeron que hubo significancia estadística entre el nivel de conocimiento 
38 
 
sobre salud bucal y la prevalencia de enfermedad periodontal, excepto en la 
gravedad de la misma31. 
Córdova J y Bulnes R (2007) el objetivo fue determinar el nivel de conocimiento 
sobre prevención en salud bucal en las gestantes de un hospital de Tabasco. El 
tipo de estudio fue observacional, descriptivo y de corte transversal. La muestra 
estuvo conformada por 100 gestantes a las que se les aplicó un cuestionario sobre 
prevención en salud bucal de 15 preguntas con los temas sobre medidas 
preventivas en salud bucal, enfermedades bucales y gestación y atención 
odontológica; se categorizó los resultados en alto, medio y bajo. Resultados: la 
mayoría de gestantes estaba en el rango de edad de 18 a 20 años (20%), el nivel 
de conocimiento sobre prevención en salud bucal de las gestantes fue regular 
(66%), en los temas sobre medidas preventivas, enfermedades bucales y 
gestación y atención odontológica fue regular. Conclusiones: se concluyó que a 
pesar que las gestantes están en un nivel de conocimiento medio, no es suficiente 
por el desconocimiento sobre las enfermedades bucales que podrían causarle 
daño a ella32. 
Diaz L y Castellanos J (2004) su objetivo fue identificar la prevalencia y la 
severidad de enfermedad periodontal, necesidades de tratamiento periodontal y 
prevalencia de lesiones de la mucosa bucal. El tipo de estudio fue prospectivo, 
observacional y tangencial, la muestra estuvo conformada por 7952 mujeres 
donde el solo 93 eran gestantes y era el grupo de estudio, se utilizó el índice 
periodontal simplificado donde se registró alteraciones gingivales, periodontitis 
inicial y periodontitis avanzada. Resultados: las gestantes presentaron en su 
mayoría gingivitis (54.4%) ligeramente mayo al grupo control (50.50%), y 
periodontitis en menor porcentaje. Conclusiones: concluyeron que el embarazo no 
es un factor de riesgo para la prevalencia de gingivitis y periodontitis inicial, entre 
las lesiones de mucosa bucal en las gestantes predominó el granuloma piógeno33.   
Rodríguez M (2002) su objetivo fue determinar el nivel de conocimiento sobre 
salud bucal en gestantes. El tipo de estudio fue observacional, descriptivo y de 
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corte transversal, la muestra estuvo conformada por 75 gestantes, se utilizó un 
cuestionario de 22 preguntas categorizadas en bueno, regular y malo. Resultados: 
el grupo etario que predomino fue menor a 20 años, el nivel de conocimiento de la 
gestante fue regular (60%), sobre los temas de medidas preventivas fue regular, 
sobre enfermedades bucales también fue regular, sobre gestación y atención 
odontológica fue malo y sobre desarrollo y crecimiento dental fue malo. 
Conclusiones: el nivel de conocimiento observado de las gestantes fue regular con 
un promedio de nota de 8, no hubo diferencias estadísticas entre conocimiento, 
edad, trimestre de embarazo y asistencia odontológica34. 
Martínez L, Salazar CR y Ramírez G (2001) su objetivo fue determinar la 
prevalencia de gingivitis asociada con el estrato social de las gestantes atendidas 
en tres centros asistenciales. El diseño de estudio fue longitudinal tipo panel, la 
muestra fue de 150 gestantes, se realizó un examen clínico para evaluar el índice 
gingival de Loe y Silness, el índice de placa de Silness y Loe y el índice de cálculo 
de Greene y Vermilion y para determinar el estrato social se utilizó el método de 
Graffar modificado. Resultados: la edad comprendida fue de 15 a 49 años, en el 
tercer mes de gestación la gingivitis se presentó en el 52% y en el octavo mes en 
el 52.67%, observándose también que la gravedad de la gingivitis moderado y 
grave aumentaron en el octavo mes, predomino la ausencia de placa dental, 
seguido de un índice de placa leve. Conclusiones: se concluyó que existe relación 
entre la placa dental y el cálculo dental y la aparición de la enfermedad gingival35. 
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3.2 BASES TEÓRICAS 
3.2.1 EL CONOCIMIENTO 
Es el resultado del proceso de conocer; lo que saca el sujeto que conoce del 
objeto que es conocido36. 
El conocimiento es un proceso continuo, permanente y cíclico, que se inicia 
con un conocimiento anterior del cual se tiene dudas o preguntas que 
ameritan ser resueltas, es así que a través de procesos y técnicas se llega a 
demostrar una hipótesis y formar otro nuevo conocimiento, el cual formara 
parte del conocimiento anterior37. 
En el proceso de conocer se reconocen cuatro elementos, el sujeto, el objeto, la 
relación entre estos y el conocimiento como resultado36. 
Para que se dé el proceso de conocer, lo primero es la aprehensión cognoscitiva 
que consiste en hacer tuyo el objeto por conocer, aceptando todas sus 
características, atributos y propiedades sin alterarlas; debe existir una relación 
entre el sujeto y el objeto, es así que es indispensable la sensación, por el cual se 
recogen datos del objeto, y percibir estas sensaciones con registros de 
conocimientos anteriores36. 
El hombre a lo largo de su historia ha reconocido dos tipos de conocimientos; el 
conocimiento empírico o social y el conocimiento científico38. 
Conocimiento empírico: es espontáneo, surge cuando se desea resolver los 
problemas en los que se encuentra el hombre en su universo (sociedad), este 
conocimiento puede llegar a ser verdadero, pero no científico. Se caracteriza por 
ser: superficial, acrítico, asistemático, utilitarista, subjetivo, sensitivo y 
espontáneo37. 
Conocimiento científico: no es espontáneo, surge cuando el hombre busca una 
explicación e interpretación verídica de las cosas, es superior al conocimiento 
empírico37.
 
Es un conocimiento científico solo si es obtenido a través de un método 
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científico, se caracteriza por ser: cierto, racional, general, causal, sistemático y 
metódico y objetivo37. 
3.2.2 EL EMBARAZO 
A.  ACCIÓN DE LAS HORMONAS EN EL EMBARAZO 
Durante el embarazo se secreta grandes cantidades de hormonas como la 
gonadotropina coriónica, estrógeno, progesterona y somatomamotropina39. 
La gonadotropina coriónica se encarga de impedir la involución normal del cuerpo 
lúteo al final del ciclo sexual femenino, así este sigue secretando más hormona 
progesterona y estrógenos, impidiendo así la menstruación39. 
La hormona estrógeno produce un aumento del tamaño del útero de la madre, así 
como las mamas y los genitales externos39. 
La progesterona tiene un papel importante en la nutrición del feto (desarrollo de 
las células deciduales en el endometrio); reduce la contractibilidad del útero 
grávido, evitando el posible aborto espontáneo; y ayuda a los estrógenos a 
preparar las mamas para la lactancia materna39. 
Se cree que las funciones de la somatomamotropina coriónica humana serían el 
desarrollo parcial de las mamas; acción parecida a la hormona de crecimiento 
debido al almacenamiento de proteínas en los tejidos, sin embargo es muy débil; 
disminuye la utilización de glucosa por la madre, produciendo una disponibilidad 
de esta para el feto, por lo que se le considera una hormona con acción en la 
nutrición de la madre y el feto y una acción general sobre el metabolismo39. 
B.  RESPUESTA DEL ORGANISMO DE LA MUJER AL EMBARAZO: 
B.1  AUMENTO DE PESO EN LA MUJER EMBARAZADA: 
La mujer embarazada aumenta de peso considerablemente en los dos últimos 
trimestres llegando a los 10870 gr, de los cuales 3180 gr corresponden al feto y 
1800 al líquido amniótico, la placenta y las membranas fetales. Ocurre un aumento 
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en el peso de las mamas en 900 gr y el útero también en 900gr, los 4100 gr 
restantes corresponden al aumento de peso del cuerpo de la mujer (retención de 
líquidos y depósitos de grasa). Y el apetito de la madre también aumenta por que 
los nutrientes pasan de la madre al feto39. 
B.2  METABOLISMO DURANTE EL EMBARAZO: 
Como consecuencia de la gran cantidad de hormonas que se secretan, ocurre un 
aumento en el metabolismo basal en la gestante en un 15%, debido a ello la 
embarazada experimenta un aumento en el calor corporal39. 
B.3  LA NUTRICIÓN DURANTE EL EMBARAZO 
En los últimos meses de gestación es común que la madre no absorba las 
cantidades requeridas de proteínas, calcio, fosfatos, hierro, necesarios para la 
nutrición del feto; sin embargo la madre posee depósitos de reserva de dichas 
sustancias en su cuerpo y en parte en la placenta39. 
Cuando la gestante no consume una dieta adecuada, aparecen las carencias 
nutricionales debido a la falta de calcio, fosfatos, hierro y vitaminas; es frecuente la 
aparición de anemia hipocrómica, es por ello importante que reciba vitamina D 
debido a la mala absorción de calcio; antes del nacimiento se le añade a la dieta 
de la madre vitamina K para evitar posibles hemorragias del bebé en el proceso de 
alumbramiento39. 
B.4  VOLUMEN SANGUINEO 
En la gestante ocurre un aumento del 30% del volumen sanguíneo comparado con 
valores normales, esto representa aproximadamente  1-2 litros de sangre39. 
El aumento de volemia se debe a la acción de las hormonas aldosterona y 
estrógeno que actúan sobre los riñones produciendo retención de líquidos, es así 
que la medula ósea para mantener el equilibrio aumenta su producción39. 
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B.5  CARACTERÍSTICAS ORALES EN LA GESTANTE 
Esta etapa de la vida de la mujer se caracteriza por presentarse múltiples cambios 
sistémicos, como el incremento en la producción de estrógeno y progesterona, 
cambios a nivel cardiovascular, cambios pulmonares, cambios a nivel 
gastrointestinal, alteración en los hábitos dietéticos; a esto se suma la aparición de 
náuseas, vómitos y cambios hematológicos. 
Siendo el embarazo un estado especial en la mujer, donde ocurren diferentes 
cambios fisiológicos y corporales, las hormonas cumplen un papel importante en 
esta etapa, produciendo mayor cantidad de hormonas estrógenos y 
progestágenos, entre otras; donde la cavidad bucal de la futura madre sufre 
alteraciones reversibles y transitorias y otras consideradas patológicas33. 
A nivel bucal se han descrito alteraciones propias del embarazo como la gingivitis 
del embarazo y el granuloma gravídico40. 
C. LAS HORMONAS SEXUALES EN LA PATOGENESIS PERIODONTAL 
La inflamación de los tejidos gingivales se debe a la acción de las hormonas 
secretadas durante la gestación, principalmente progesteronas y estrógenos; sin 
embargo se desconoce el mecanismo exacto que incrementa está inflamación 
gingival40. Son los metabolitos del estrógeno y progesterona degradados en la 
encía los responsables de los efectos en los tejidos gingivales y que a su vez va a 
depender de la concentración y proporción de estrógeno y progesterona 
circulante, estos efectos se clasifican en 4 grandes grupos40: 
C.1 CAMBIOS VASCULARES 
Los estrógenos son los responsables de las alteraciones de los vasos sanguíneos 
en las gestantes, sin embargo al parecer la progesterona es la hormona que 
induce la dilatación de lo capilares gingivales y aparición de eritemas y edemas, 
también es responsable del aumento del exudado capilar y la permeabilidad 
capilar, todo ello en conjunto con las variaciones en las síntesis de 
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prostaglandinas y a la supresión de la respuesta celular sobre las células 
endoteliales40. 
C.2 CAMBIOS CELULARES: 
Los cambios celulares generados, producen una disminución de la barrera epitelial 
por lo tanto una mayor respuesta a los irritantes de la placa bacteriana40. Estos 
cambios celulares son la disminución en la queratinización del epitelio gingival, 
aumento del glucógeno epitelial, proliferación de los fibroblastos y disminución en 
la polimerización de la capa basal40. 
C.3 CAMBIOS MICROBIOLÓGICOS: 
Se da el aumento de bacterias aerobias/anaerobias en la cavidad oral, con un 
crecimiento de la bacteria prevotella intermedia (Pi) por sobre las demás especies. 
La Pi requiere para su crecimiento la presencia de vit K, sin embargo es capaz de 
crecer en presencia de las hormonas progesterona y estradiol; esto se debe a que 
existe una semejanza estructural entre la vit K y estas hormonas. La Pi aumenta 
su crecimiento en el 2° trimestre de embarazo a la vez que ocurre un aumento de 
la gingivitis41,42. 
C.4 CAMBIOS INMUNOLÓGICOS: 
El sistema inmunológico de la gestante esta disminuido en esta etapa debido a 
que no suceda un rechazo del feto del cuerpo de la madre40. Los linfocitos T-
helper disminuyen tanto en número como en porcentaje, estos producen dos tipos 
de citoquinas40: 
Las Th-1 encargadas de la respuesta proinflamatoria (respuesta celular) y las Th-2 
con propiedades anti-inflamatorias (respuesta humoral)40. La respuesta inmune 
durante el embarazo esta desviada hacia la secreción  de citoquinas Th-240. 
También hay una disminución de la quimiotaxis de los neutrófilos y la fagocitosis41. 
Las reacciones inmunes locales en las encías tienen una respuesta exagerada a 
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los irritantes de la placa, por ello se da una mayor inflamación gingival, por el 
incremento de prostaglandinas E240. 
A todo esto se agrega cambios en la producción salival, la flora bucal y la dieta. La 
saliva es una secreción estéril y compleja de sustancias, que se genera de las 
células hacinares y ductales de las glándulas salivares mayores en un 93% y de 
las glándulas salivares menores en un 7%; su mayor producción salival se da 
antes, durante y después de las comidas, disminuyendo su volumen por las 
noches durante el sueño43. 
La saliva frente a los efectos acidogénicos de las bacterias cumple un rol 
importante, así el sistema buffer de la saliva, que incluye bicarbonato, fosfatos y 
proteínas, cuya acción produce autoeliminación de algunos componentes 
bacterianos que necesitan de un ph bajo para sobrevivir43,44. 
Durante el embarazo hay una disminución del ph salival y de la capacidad buffer, 
por lo que afecta en la capacidad de controlar los ácidos producidos por las 
bacterias orales, estimulando de esta manera el incremento de la flora bacteriana 
y su colonización, constituyendo un factor de riesgo en la génesis de la caries 
dental y la patología periodontal45. 
La madre también necesita satisfacer las necesidades del feto por ello es 
importante una dieta que incluya cantidades extras de calcio, fosforo, proteínas y 
vit C y D46. 
El feto en desarrollo se alimenta de los elementos nutritivos de los líquidos 
tisulares maternos, en caso la madre no tenga una alimentación adecuada47. Si la 
madre no lleva una dieta con los nutrientes necesarios, puede sufrir carencias 
nutricionales. La madre se encarga de producir su propia hemoglobina y la del feto 
también, es frecuente en esta etapa del embarazo que la madre sufra de anemia 
por déficit de hierro, lo que produce palidez de la mucosa bucal de la madre lo que 
afectaría también al feto46. 
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La madre necesita ingerir cantidades suficientes de vitaminas ya que el feto 
requiere de tantas vitaminas como un adulto, por ello es importante la 
suplementación de vitaminas en esta etapa, la carencia de vit B produce 
manifestaciones orales como la queilitis y la glositis, y la carencia de vit C produce 
inflamación de encías y sangrado47. 
3.2.3 ENFERMEDAD PERIODONTAL 
A. PERIODONTO NORMAL 
El periodonto está constituido por cemento radicular, ligamento periodontal y 
hueso alveolar, y estas están recubiertos por un tipo de mucosa oral, la mucosa 
gingival. La mucosa oral se divide en tres estructuras: 
o Mucosa altamente especializada; que protege la lengua. 
o Mucosa masticatoria; que protege al paladar duro. 
o La encía; mucosa que recubre el proceso alveolar y las porciones cervicales 
de los dientes48. 
A.1. GÍNGIVA 
Se continúa con la mucosa masticatoria, se encuentra situada en las vecindades 
inmediatas al diente48, según la Asociación Americana de Periodoncia (AAP) se 
define como49: “es un tejido fibroso de revestimiento cubierto por epitelio, que 
rodea al diente y se continúa con la membrana periodontal y con los tejidos 
mucosos de la boca”. La gíngiva se divide clínicamente en, gíngiva marginal, 
gíngiva insertada, surco gingival y papila interproximal. 
• Gíngiva marginal: también llamada encía libre, se encuentra alrededor del 
cuello dentario, mide de 1mm aproximadamente y forma parte de la pared 
externa del surco gingival, se continua con la gingiva insertada; no es 
visible generalmente y tiene una superficie lisa49. 
• Gíngiva insertada: o también llamada encía adherida, su apariencia es de 
un punteado suave como una cascara de naranja, su limitación empieza 
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desde el surco de la encía libre hacia el surco que lo separa del resto de la 
mucosa oral, la unión mucogingival. Tiene un ancho aproximado de 3,5 - 
4,5mm a nivel de los incisivos que va disminuyendo hacia los dientes 
posteriores a un 1,8mm debido a los frenillos que reducen su ancho49. 
• Surco gingival: es una hendidura limitada entre la superficie dentaria y la 
gíngiva marginal, tiene una profundidad de 1-2mm en sus caras libres y de 
1-3mm en sus caras proximales, es aquí donde discurre el fluido gingival49. 
• Papila interproximal: es la parte de la encía que se encuentra situada 
entre el espacio interdentario, debajo del punto de contacto dentario y por 
encima del hueso alveolar; está formado por dos papilas en forma de 
pirámides una hacia vestibular y otra hacia lingual, estas se unen en una 
especie de silla de montar que lleva el nombre de col, la forma que aporta 
el col depende de la proximidad de los dientes vecinos, siendo mínimo a 
nivel de los incisivos y más prominente a nivel de los molares48. Cuando 
existe apiñamiento dentario la papila gingival es pequeña encontrándose 
una zona de gíngiva marginal, pero cuando existe diastemas la papila 
gingival desaparece encontrándose una zona de gíngiva marginal rodeando 
al cuello del diente49. 
A.2 FLUÍDO GINGIVAL: 
También se le denomina fluído crevicular, proviene del tejido conectivo y su 
producción está directamente relacionado con la permeabilidad vascular 
subyacente a los epitelios de unión y sulcular48,49. El surco gingival y la unión 
epitelio diente son bañados por este fluido crevicular que contiene y transporta 
células epiteliales de descamación, leucocitos y bacterias48. Es de origen 
inflamatorio y se encuentra en gíngivas clínicamente sanas (gingivitis estadío I) 
pero no en gíngivas absolutamente sanas49. 
Según la evidencia científica se demuestra que el aumento del fluido gingival se 
da con la inflamación, generalmente con la severidad, esto es con la masticación 
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de alimentos duros, el cepillado dental y el masaje gingival, también se encontró 
aumento del fluido gingival durante el embarazo y la ovulación48. 
A.3 FUNCIÓN DEL FLUÍDO GINGIVAL:  
Se cree que tiene función protectora, debido a su capacidad mecánica de 
limpieza, barriendo las bacterias y partículas contenidas en él. También se le 
atribuye función antibacteriana debido a su contenido en leucocitos que destruyen 
bacterias in situ, además de llevar anticuerpos al lugar donde actúa la placa 
bacteriana, también se cree que tiene propiedad adhesiva debido a la presencia 
de proteínas plasmáticas pegajosas que mejorarían la adhesión del epitelio de 
unión a la superficie dentaria48. 
A.4 HORMONAS Y EL FLUÍDO GINGIVAL: 
Si durante el embarazo existe una inflamación gingival temprana, las hormonas 
estrógeno y progesterona actúan a nivel del surco gingival aumentando la 
producción del fluido gingival48. Se cree que las hormonas aumentan su salida por 
la vasodilatación creada, por su acción directa sobre las uniones de las células 
endoteliales48. 
Si la encía es completamente sana no se produce el aumento del fluído gingival. 
Se ha encontrado experimentalmente este aumento del fluído gingival en ciertos 
estados hormonales como el embarazo, la ovulación y la contracepción, solo 
previa inflamación gingival48. 
A.5 MECANISMO DE SOSTÉN: 
El aparato de inserción del órgano dentario se compone de 3 elementos: 
ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar. 
A.5.1 LIGAMENTO PERIODONTAL: 
Es un tejido conectivo denso y fibroso que rodea a la raíz del diente y lo conecta al 
hueso alveolar50. A nivel de la cresta alveolar se continúa con el tejido conjuntivo 
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gingival y en el foramen apical con la pulpa dentaria; tiene un grosor entre 0,3-
0,1mm, es más ancho a nivel coronal y apical, y más estrecho a nivel del eje de 
rotación dentaria51. 
FIBRAS PERIODONTALES: estas fibras principales están formadas por colágena 
y dispuestas en haces siguiendo una trayectoria sinuosa en cortes longitudinales. 
La colágena es una proteína compuesta por aminoácidos como la glicina, la 
prolina, la hidroxilisina e hidroxiprolina50. Las fibras insertadas en un extremo en el 
cemento y por el otro en el hueso alveolar reciben el nombre de fibras de sharpey 
y son identificadas según su orientación de inserción51: 
• Grupo transeptal: se extienden por encima de la cresta alveolar y se 
insertan en el cemento de dientes adyacentes50. Estas fibras se consideran 
que pertenecen a la encía por que no se insertan en el hueso50. 
• Grupo de la cresta alveolar: se extienden en sentido oblicuo apenas 
debajo del epitelio de unión hacia la pared alveolar, y también por encima 
de la cresta alveolar hasta la capa fibrosa del periostio50. 
• Grupo horizontal: se extienden en forma perpendicular desde el cemento 
hasta la pared alveolar50. 
• Grupo de fibras oblicuas: es el grupo más voluminoso y se extiende en 
forma oblicua desde el cemento al hueso alveolar. Transforma la mayor 
parte de la tensión vertical masticatoria en tensión en el hueso alveolar50. 
• Grupo apical: se extienden de forma irregular desde el cemento al fondo 
del alveolo dentario, no apareciendo en dientes con raíz en formación50. 
• Grupo interradicular: se encuentran a nivel de la furca de los dientes 
multirradiculares y se disponen en forma de abanico50. 
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FUNCIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 
 FUNCIÓN FÍSICA 
o Provisión de un estuche de tejido blando para proteger los vasos y nervios 
de lesiones producidas por las fuerzas mecánicas. 
o Transmisión de fuerzas oclusivas al hueso alveolar. 
o Unión del órgano dentario al hueso alveolar. 
o Resistencia al impacto producidas por las fuerzas oclusivas50. 
 FUNCIÓN DE FORMACIÓN Y REMODELACIÓN 
Las células del ligamento periodontal intervienen en la formación y resorción del 
cemento y del hueso alveolar ante los movimientos fisiológicos del diente, las 
fuerzas oclusivas y la reparación de las lesiones50. 
El ligamento periodontal sintetiza colágeno y las células mesenquimatosas 
residuales se transforman en cementoblastos y osteoblastos; en consecuencia la 
velocidad de formación y de diferenciación de los osteoblastos y cementoblastos 
afectan en la velocidad con que se forma la colágena, el cemento y el hueso50. 
 FUNCIÓN SENSITIVA Y NUTRICIONAL 
El ligamento periodontal se encuentra muy inervado por fibras nerviosas 
sensitivas, las que transmiten sensaciones táctiles, de presión y de dolor50. Los 
nervios sensitivos del ligamento periodontal proceden de la segunda y tercera 
división del nervio trigémino (V2 y V3)52. Las fibras nerviosas amielínicas acaban 
en terminaciones distribuídas por todo el ligamento periodontal52. 
A.5.2 CEMENTO 
Es un tejido conjuntivo calcificado que cubre la raíz dentaria, sirve de anclaje de 
las fibras periodontales, constan de una matriz interfibrilar calcificada y fibras de 
colágena, hay dos tipos principales de cemento radicular, el cemento celular y el 
cemento acelular50,51. 
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El cemento celular contiene cementocitos que se comunican entre sí por medio de 
canalículos al igual que los osteocitos del hueso, es menos calcificado que el 
cemento acelular50,51. Las células de sharpey se encuentran localizadas en la 
porción insertada de las fibras principales del ligamento periodontal, ocupan una 
porción más reducida, pueden estar calcificados por completo o poseer un núcleo 
sin calcificar rodeado por un borde calcificado50. 
Los cementoblastos se encargan de la síntesis de la matriz orgánica y también de 
su clasificación, son morfológicamente y funcionalmente idénticos a los 
osteoblastos51. 
El cemento acelular, se limita a las porciones cervicales del diente y forma una 
capa superficial delgada51. La mayor parte la componen las fibras de sharpey que 
poseen una función principal en el soporte dentario51. El cemento acelular contiene 
fibrillas de colágena intrínsecas calcificadas y dispuestas irregularmente o 
paralelas a la superficie51. No contiene cementocitos en su sustancia pero los 
cementoblastos ocupan su superficie51. 
A.5.3 HUESO ALVEOLAR 
El proceso alveolar es el hueso de los maxilares que soporta los dientes, el hueso 
alveolar propiamente dicho es el que reviste el alveolo y sirve de anclaje para las 
fibras periodontales. A través del hueso esponjoso del proceso alveolar atraviesan 
canalículos que albergan vasos, nervios, y tejido conjuntivo y se comunican con el 
espacio periodontal52. 
El proceso alveolar  está compuesto por: 
• La tabla externa de hueso cortical. 
• La pared interna del alveolo también llamado hueso alveolar. 
• Trabéculas esponjosas. 
• Hueso basal, porción de la mandíbula en sentido apical sin relación con los 
dientes50. 
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El hueso alveolar es más denso que el hueso esponjoso, característica visible en 
las radiografías por su radio opacidad, su continuidad sugiere buena salud 
periodontal y su interrupción es signo de enfermedad52. 
Los osteoblastos se encargan de producir la matriz orgánica del hueso, se forma 
durante el crecimiento fetal y consta de una matriz calcificada con osteocitos 
atrapados en una especie de lagunas, la matriz orgánica consiste de colágena tipo 
I (90%) con pequeñas cantidades de proteínas no colágenas, como la 
osteocalcina, osteonectina, proteína morfogenética ósea, fosfoproteínas y 
proteoglicanos50. 
El mecanismo importante del hueso alveolar es el remodelado, cambiando de 
forma, resistente a las fuerzas, reparación de heridas y homeostasis del calcio y 
fosforo en el organismo50. 
El hueso contiene 99% de iones de calcio y es el principal reservorio para cuando 
los niveles de calcio en sangre descienden, vigilado por la glándula paratiroides 
quien se encarga de liberar la hormona paratiroidea50. 
B. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
B.1 LA PLACA DENTAL (BIOFILM) 
La biopelícula, placa dental o biofilm corresponde a una entidad bacteriana 
proliferante con actividad enzimática que se adhiere firmemente a las superficies 
dentarias, su composición varía según el tiempo de maduración y la región de la 
pieza dentaria colonizada. Se encuentra formada por dos matrices, la película 
adquirida y la película formada por bacterias y polímeros extracelulares53. 
Antes de la erupción dentaria, el esmalte está cubierto por el epitelio reducido del 
esmalte y la lamina basal que une dicho epitelio con la superficie del esmalte54. Se 
forma una capa subsuperficial, producto de dicha unión y se encuentra adherida a 
la lámina basal, está compuesta de proteínas de la matriz residual del esmalte, es 
conocida como película subsuperficial, es considerada de origen endógeno por 
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formarse a partir de células locales, sin embargo al erupcionar el diente esta 
película se desprende o digiere por las enzimas bacterianas y salivales54. Al 
quedar expuesta el esmalte al medio bucal, los componentes salivales forman una 
cubierta microscópica que posteriormente puede llegar a colonizarse por 
bacterias, esta nueva película formada se considera de origen exógeno y libre de 
bacterias54. 
a. PELÍCULA ADQUIRIDA 
O también llamada cutícula acelular adquirida, es una biopelícula delgada, amorfa 
y electrodensa adyacente a la superficie del esmalte, es acelular y está formada 
por glucoproteínas derivadas de la saliva, tiene un grosor variable según su 
localización y es de 1-2um, esta biopelícula tarda en formarse  dos horas en una 
superficie dental limpia, la cual se denomina película temprana, con el transcurrir 
del tiempo se transforma en película tardía la cual tiene componentes de la saliva, 
productos bacterianos y exudado gingival53,54. 
Sobre las superficies de prótesis dentales también se forma esta película 
adquirida, esta película es similar a la que se forma en los dientes naturales y a la 
vez colonizables por bacterias54. 
b. CAPA FORMADA POR MICROORGANISMOS Y POLÍMEROS 
EXTRACELULARES 
Existen 3 mecanismos por los que los microorganismos colonizan, desarrollan y 
multiplican en las superficies dentarias: 
• Adherencia a la película adquirida 
Establecida la película adquirida y con una deficiente higiene oral adecuada, las 
primeras bacterias la mayoría de la microbiota salival comienzan a llegar a ella a 
través del flujo salival por un tipo de movimiento, browniano, y por la movilidad 
propia de las mismas bacterias y tambien aquellas inmóviles que están unidas a 
las móviles55,53. 
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Los primeros en colonizar son el streptococcus sanguis, mitis, oralis y actinomices 
naeslundii55.
 
La existencia de cargas negativas y glucoproteínas reducen la unión 
bacteriana a la película adquirida, sin embargo gracias a los iones de calcio 
presentes en la saliva que neutralizan las cargas y sirven de puentes entre la 
película y las bacterias es que se da esta unión. Esta primera capa es muy fina por 
que goza de un metabolismo preferentemente aerobio53. 
• Colonización secundaria: agregación interbacteriana 
La placa dental aumenta de grosor y complejidad debido al desarrollo bacteriano, 
en esta etapa es importante la acción de la sacarosa debido a la síntesis 
extracelular de polímeros de glucosa a partir del desdoblamiento de la sacarosa 
en glucosa y fructuosa; el s. mutans en presencia de esta sacarosa sintetiza 
polisacáridos extracelulares llamados mutanos que sirven como adhesivos 
extracelulares para unir a las bacterias entre si y al diente53. En las zonas más 
profundas de la placa van desapareciendo las bacterias aerobias dando paso a las 
anaerobias, y quedando conformada en su superficie con bacterias aerobias y en 
su parte interna anaerobios estrictos55. 
• Colonización secundaria: multiplicación 
Al principio la placa está conformada solo por cocos grampositivos, posteriormente 
se desarrolla una mayor variedad de la población entre estos cocos, bacilos y 
filamentos grampositivos. Debido al ambiente acidogénico creado, se facilita el 
desarrollo de diferentes bacterias como la veillonella y lactobacilus, con respecto 
al continuo aumento de diversos microorganismos, al depósito de glucoproteínas 
salivales y producción de mutano es lo que permite la maduración bacteriológica y 
estructural de estas. La energía que necesitan estas bacterias para persistir 
proviene de los hidratos de carbono fermentados de la dieta, debido al 
metabolismo de estos hidratos de carbono es que se obtiene ácidos orgánicos 
como el acético y el butírico, responsables del proceso carioso53. 
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B.2 CÁLCULO DENTAL 
La formación de cálculo dental es la etapa última de maduración de algunas 
placas dentales, se caracteriza por la aparición de mineralización en las capas 
profundas de la placa dental. Se origina por la precipitación de calcio y fosfato 
provenientes de los iones que se encuentran saturados en la saliva, así se 
produce la mineralización de la placa dentobacteriana formando el cálculo 
dental54. 
El cálculo por sí misma no es patógena, sin embargo puede ser patógena por la 
presencia de bacterias viables, metabólicamente activas y no mineralizadas en la 
superficie del cálculo. Los cristales presentes en el cálculo son: hidroxiapatita, 
brushita y whitloquita; los que poseen concentraciones diferentes de calcio y 
fosfato, combinados con otros iones como magnesio, zinc, fluoruro y carbonato. El 
cálculo supragingival se localiza a nivel coronal, con frecuencia opuesta a los 
orificios de salida de las glándulas salivales, a menudo se encuentra a nivel 
mandibular en la cara lingual de los incisivos inferiores por acumulación continua 
de la saliva en esa zona. El cálculo subgingival es el más resistente a su retiro 
debido a su mayor dureza y densidad con respecto al supragingival, difieren en 
color, el supragingival luce como una masa blanca, o amarilla con una 
consistencia calcárea; el subgingival luce un color gris o negro debido a su 
contacto con el exudado hemorrágico que acompaña a la inflamación gingival54. 
Para que la enfermedad periodontal se establezca, es necesario que ciertos 
factores se den simultáneamente. Estos se dividen en locales y sistémicos. 
B.3 FACTORES LOCALES 
B.3.1 PATÓGENO VIRULENTO 
Se han descrito distintos factores de virulencias en diferentes bacterias según el 
material de su pared bacteriana, los lipopolisacáridos, las proteasas, toxinas, entre 
otros. Una de estas bacterias, la P. gingivalis produce proteasas las cuales se 
encargan de destruir los tejidos y a la vez promueve el aumento de la 
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permeabilidad vascular, también es capaz de invadir células epiteliales y eludir las 
defensas del huésped56. 
No todos los tipos clonales de una misma especie patogénica son igualmente 
virulentos. Pruebas en animales demostraron diferencias en la virulencia de 
distintas cepas de P. gingivalis, en otros estudios realizados por Griffen y col en 
1999 detectaron con frecuencia ciertos tipos clonales de P. ginigvalis en sujetos 
con periodontitis que en sujetos con el periodonto sano, lo que sugirió una 
asociación entre más tipos clonales virulentos con la enfermedad periodontal57. 
Para que un patógeno exprese su virulencia es necesario que posea todos los 
elementos genéticos y si es que alguno de estos elementos está ausente, estas 
pueden adquirirlas por medio de otras cepas de la misma especie o distinta a 
ellas, esto se da a través de un fago, plásmidos o transposones, así los patógenos 
tendrían las características genéticas necesarias para poder destruir los tejidos57. 
También es necesario que los patógenos se encuentren localizados en una zona 
adecuada, como en el área apical de una bolsa periodontal o adyacente al epitelio 
y estén presentes en una cantidad suficiente para iniciar la enfermedad 
periodontal57. 
B.3.2 HUÉSPED-MEDIO LOCAL 
La progresión de la enfermedad periodontal sucede debido a la compatibilidad de 
las especies residentes con el huésped que hasta  podrían en algunos casos ser 
beneficiosos para este. Estas especies compatibles con el huésped pueden 
competir por los sitios de unión con los patógenos disminuyendo la cantidad de 
estos ayudando así a que no progrese la enfermedad y además podrían inhibir 
ciertos factores de virulencia de las especies patogénicas57. 
El medio subgingival puede afectar la patogenia de la enfermedad, por ejemplo en 
el caso más importante sobre el reconocimiento de que las cepas virulentas no 
siempre expresan sus factores de virulencia en este medio; esto se da por un 
“regulon” que está afectado por factores específicos del medio local como son la 
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temperatura, la presión osmótica o la concentración de hierro, magnesio o calcio; 
es así que por ejemplo el hierro afecta la expresión de las proteínas de la 
membrana externa de P. gingivalis y su virulencia57. 
La presencia de otras especies específicas podría inducir a la expresión de genes 
de virulencia de otra especie patogénica; incluso un microorganismo patógeno que 
durante años estuvo inactivo con respecto a su virulencia podría desencadenarse 
este y producir la enfermedad debido a un estrés generado en el medio local57. 
B.4 FACTORES SISTÉMICOS 
B.4.1 DIABETES 
Diversos estudios realizados sugieren que una susceptibilidad alterada del 
huésped puede producir un cambio en la velocidad de progresión de la 
enfermedad periodontal en individuos afectados57. 
Estudios como el de Pommereau y col en 1992, Seppala y col en 1993, 
Thorstensson y Hugoson en 1993, revelaron que la gravedad de la periodontitis 
fue mayor en pacientes con periodontitis juvenil y del adulto en comparación con 
pacientes no diabéticos57. 
Otro estudio realizado por Mandell y col en 1992 hallo en sujetos diabéticos 
insulinodependientes mal controlados un elevado número de patógenos entre los 
cuales se encontraban las especies P. intermedia, P. melalinogenica, C. gravidis, 
E. corrodens, F. nucleatum y C. rectus en comparación con los sitios sanos en los 
mismos sujetos57. 
B.4.2 HÁBITO DE FUMAR 
Aquellas personas fumadoras poseen 2.6 a 6 veces más probabilidad de padecer 
de enfermedad periodontal que aquellas personas sin el habito50. 
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También está demostrado que los fumadores tienden a tener mayor pérdida ósea 
y de inserción, bolsas periodontales más profundas y menos sangrado gingival 
que los no fumadores57. 
Existe 2 posibles explicaciones de por qué los fumadores presentan mayor 
prevalencia e intensidad a la enfermedad periodontal, una podría ser la microflora 
subgingival mas patógena o que la microflora posea más virulencia50. 
El empleo de tabaco afecta la capacidad del huésped ante una infección, 
disminuyendo la respuesta inmune local y sistémica57. Esto se traduce con 
cantidades menores de linfocitos T cooperadores, lo que reduce la producción de 
anticuerpos disminuyendo los valores séricos de inmunoglobulina G50. 
Por otra parte la exposición al tabaco o la nicotina altera la revascularización en 
los tejidos blandos y duros, afectando la cicatrización de las heridas 
periodontales50. 
C. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES 
Durante años la Asociación Americana de Periodoncia ha clasificado a las 
enfermedades periodontales en gingivitis y periodontitis. Hubieron distintas 
clasificaciones en el Workshop on Clinical Periodontics en 1989 por la 
incorporación de nuevas entidades nosológicas, posteriormente en 1993 en el 
primer Workshop europeo de periodoncia se propuso una clasificación más simple 
de la enfermedades periodontales basadas en los factores causales asociadas a 
las mismas y en la diferente respuesta del hospedador; sin embargo presento una 
serie de fallos, al carecer de detalles necesarios para la identificación del gran 
espectro de enfermedades periodontales58. 
A finales de 1999 en la ciudad de Oak Brook, Illinois (EEUU), la AAP realizo un 
taller mundial para clasificar las enfermedades periodontales, y cuyos resultados 
fueron publicados en diciembre de 1999. En esta nueva clasificación aparece por 
primera vez la terminología enfermedad gingival, que no aparecía desde 1989, y 
en ella se tiende a agrupar a aquellas lesiones con las siguientes características59: 
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• Presentar signos y síntomas limitados a la encía (agrandamiento del 
contorno gingival, color entre rojo y rojo-azulado, temperatura sulcular 
elevada, hemorragia al sondaje, eritema y exudado gingival). 
• Presencia de placa para iniciar o exacerbar la lesión. 
• Signos clínicos de inflamación, niveles de inserción estables. 
• Reversibilidad de la lesión al eliminar el agente etiológico. 
• Posible rol como precursor de pérdida de inserción dentaria59. 
La nueva clasificación de enfermedades periodontales según la AAP, se 
encuentran en la siguiente distribución: 
 
ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA 
DENTAL 
Estas enfermedades pueden presentarse en un 
periodoncio que no perdió inserción o en uno con 
pérdida de inserción estabilizada y que no avanza. 
I. Gingivitis relacionada con la placa dental 
solamente 
A. Sin otros factores locales 
contribuyentes 
B. Con factores locales contribuyentes 
II. Enfermedades gingivales modificadas por 
factores sistémicos 
A. Relacionadas con el sistema 
endocrino: 
1. Gingivitis de la pubertad 
2. Gingivitis del ciclo menstrual 
3. Vinculadas con el embarazo 
a. Gingivitis 
b. Granuloma piógeno 
4. Gingivitis de la diabetes 
mellitus. 
B. Relacionadas con discrasias 
sanguíneas: 
1. Gingivitis de la leucemia. 
2. Otras. 
III. Enfermedades gingivales modificadas por 
medicamentos 
A. Enfermedades gingivales influidas 
por fármacos: 
1. Agrandamientos gingivales 
determinados por fármacos 
2. Gingivitis influidas por 
fármacos 
a. Gingivitis por 
anticonceptivos 
b. Otras 
IV. Enfermedades gingivales modificadas por 
desnutrición 
A. Gingivitis por deficiencia de acido 
ascórbico 
B. Otras 
 
LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA 
I. Enfermedades gingivales de origen 
bacteriano especifico 
A. Neisseria gonorroheae 
B. Treponema pallidum 
C. Especies de estreptococos 
D. Otras 
II. Enfermedades de origen viral 
A. Infecciones por herpesvirus: 
1. Gingivoestomatitis herpética 
primaria 
2. Herpes bucal recurrente 
3. Varicela-zoster 
B. Otras 
III. Enfermedades gingivales de origen micótico 
A. Infecciones por especies de 
cándida: candidiasis gingival 
generalizada 
B. Eritema gingival lineal 
C. Histoplasmosis 
D. Otras 
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IV. Lesiones gingivales de origen genético 
A. Fibromatosis gingival hereditaria 
B. Otras 
V. Manifestaciones gingivales de enfermedades 
sistémicas 
A. Lesiones mucocutáneas: 
1. Liquen plano 
2. Penfigoide 
3. Pénfigo vulgar 
4. Eritema multiforme 
5. Lupus eritematoso 
6. Inducidas por fármacos 
7. Otras 
B. Reacciones alérgicas: 
1. Materiales dentales de 
restauración 
a. Mercurio 
b. Níquel 
c. Acrílico 
d. Otros 
2. Reacciones atribuibles a 
a. Pastas dentales o 
dentífricos 
b. Enjuagues bucales 
c. Componentes de goma de 
mascar 
d. Alimentos agregados 
3. Otros 
VI. Lesiones traumáticas (artificiales, yatrogenas 
o accidentales) 
A. Lesiones químicas 
B. Lesiones físicas 
C. Lesiones térmicas 
VII. Reacciones de cuerpo extraño 
VIII. No especificadas de otro modo.
 
GINGIVITIS 
La gingivitis es una condición reversible de los tejidos blandos gingivales, que 
como consecuencia de un proceso inflamatorio, sangran y pueden cambiar de 
color, tamaño y consistencia59. 
Definir la gingivitis no ha sido fácil a través de los años, sin embargo hay una gran 
aceptación de que el termino gingivitis no representa una única enfermedad, sino 
una amplio espectro de enfermedades que son el resultado de diferentes 
procesos56. 
La forma más común de definir la gingivitis es, sin duda, la inflamación inducida 
por bacterias de la placa dental, por ese motivo se tiende a denominar con el 
mismo término a cualquier otro tipo de enfermedad que afecte la encía, y se debe 
tener en cuenta que existen otro tipo de enfermedad gingival que no son inducidos 
por placa o que están mediados por medicación56. 
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C.1 ENFERMEDADES GINGIVALES 
C.1.1 ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA BACTERIANA 
• GINGIVITIS VINCULADA SOLO CON PLACA BACTERIANA 
La enfermedad gingival inducida por placa es producto de la interacción entre 
microorganismos que se halla en la biopelícula de la placa dental y los tejidos y 
células inflamatorias del huésped. La interacción placa huésped puede ser 
alterada por factores locales, generales o ambos, los medicamentos y la 
desnutrición que influye sobre la intensidad y duración de la respuesta50. 
Los hallazgos clínicos característicos son eritema, edema, sangrado, sensibilidad 
y aumento de volumen58. 
• ENFERMEDADES GINGIVALES MODIFICADAS POR FACTORES 
SISTÉMICOS 
Los factores sistémicos que influyen en la gingivitis, como alteraciones endocrinas 
de la pubertad, ciclo menstrual, embarazo y diabetes, pueden exacerbarse por 
alteraciones en la respuesta inflamatoria gingival a la placa. Ello se genera a 
causa de los efectos de las enfermedades sistémicas sobre las funciones 
celulares e inmunológicas del huésped50. 
Durante la pubertad se produce una serie de cambios endocrinos caracterizados 
por la elevación de los niveles de hormonas esteroideas en sangre y son los 
responsables del estado de la inflamación de la encía; en el embarazo 
clínicamente  se caracteriza por una encía intensamente enrojecida que sangra 
fácilmente, engrosamiento del margen gingival, e hiperplasias de las papilas 
interdentales; en la gingivitis asociada a diabetes mellitus, los niños mal 
controlados son los afectados58.  
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• ENFERMEDADES GINGIVALES MODIFICADAS POR MEDICAMENTOS 
El empleo de ciertos fármacos como los anticonvulsivantes producen 
agrandamientos gingivales, entre los cuales están la fenitoína, inmunosupresores 
y bloqueadores de canales de calcio como la nifedipina, verapamilo, diltiacem y el 
valproato de sodio50. Estas manifestaciones suelen aparecer en el sector anterior 
de la encía y con mayor prevalencia en jóvenes, suele aparecer a los tres meses 
del uso del fármaco, normalmente a nivel de la papila y no se asocia a perdida de 
inserción. Se ha observado la existencia de casos de gingivitis asociada a la 
ingesta de anticonceptivos orales, donde aparece una mayor inflamación del tejido 
gingival y pequeñas cantidades de placa dental58. 
• ENFERMEDADES GINGIVALES MODIFICADAS POR DESNUTRICIÓN 
Se sabe que las deficiencias nutricionales afectan la función inmunitaria y pueden 
influir sobre la capacidad del huésped, para poder defenderse  de los efectos 
deletéreos de productos celulares como los radicales de oxigeno. Un ejemplo es la 
deficiencia de ácido ascórbico (vit C) que en la clínica manifiesta encía roja y 
brillante, tumefacta y hemorrágica; sin embargo hay pocas pruebas científicas que 
avalen la participación de deficiencias nutricionales específicas en el origen o 
agravamiento de la inflamación gingival o la periodontitis en los humanos50. 
C.1.2 LESIONES GINGIVALES NO INDUCIDAS POR PLACA BACTERIANA 
• ENFERMEDADES GINGIVALES DE ORIGEN BACTERIANO 
ESPECIFICO 
Las lesiones bucales ocurren como consecuencia de una infección sistémica o por 
una infección directa50. Son inducidas por infecciones bacterianas exógenas 
diferentes de las que forman parte de la placa dental, como neisseria 
gonorrhoeae, treponema pallidum, streptococcus y otros58. Las inflamaciones 
gingivales suelen ser precedidas por amigdalitis y se vinculan con infecciones por 
estreptococos del grupo A B-hemolitico58. Clínicamente se manifiestan como 
ulceraciones edematosas dolorosas, maculas mucosas o encías muy inflamadas 
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no ulceradas atípicas que pueden estar acompañadas de lesiones en otras partes 
del cuerpo58. 
• ENFERMEDADES GINGIVALES DE ORIGEN VIRAL 
Su presencia se debe a una variedad de virus de acido desoxirribonucleico (DNA) 
y acido ribonucleico (RNA) entre que los virus herpes son los más comunes50. Se 
manifiestan a nivel de la mucosa oral como múltiples vesículas que se rompen 
fácilmente dando lugar a la aparición de ulcerosas dolorosas58. Las lesiones 
suelen ser reactivaciones de virus latentes como consecuencia de una inmunidad 
comprometida50. 
• ENFERMEDADES GINGIVALES DE ORIGEN MICOTICO 
Estas enfermedades son más frecuentes en personas inmunocomprometidas o en 
quienes la flora bucal normal se altero por el consumo de antibióticos de amplio 
espectro. La infección micótica más común es la candidiasis producida por la 
cándida albicans, que se observa en aparatos protésicos, pacientes que 
consumen esteroides tópicos o personas con menos flujo salival, glucosa salival 
incrementada o ph salival bajo50. 
• ENFERMEDADES GINGIVALES DE ORIGEN GENÉTICO 
Esta enfermedad afecta los tejidos del periodonto. Una de las afecciones más 
evidentes clínicamente es la fibromatosis gingival hereditaria que presenta los 
modos dominante autosómico (raras) o recesivo autosómico. El agrandamiento 
gingival puede cubrir por completo los dientes, retardar el proceso de erupción y 
puede presentarse como un fenómeno aislado o junto a varios síndromes 
generalizados50. 
• MANIFESTACIONES GINGIVALES SISTÉMICAS 
Estas enfermedades son poco frecuentes pero se relacionan con diversos 
materiales de restauración, dentífricos, enjuagues bucales, goma de mascar y 
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alimentos. La manifestación clínica aparece como lesión descamativa y/o 
ulceraciones de la encia50. 
• LESIONES TRAUMATICAS 
Son producidas generalmente por la agresión por cepillado que genera ulceras o 
recesiones gingivales; iatrogenias como la atención preventiva o restauradora que 
ocasiona una lesión traumática de la encía por parte del profesional; o también las 
pequeñas quemaduras producidas por comidas o bebidas50. Tiene una apariencia 
edematosa, eritematosa o blanquecina o una combinación de estas58. 
• REACCIONES DE CUERPO EXTRAÑO 
Producen una inflamación localizada de la encía y se generan por la introducción 
de un material extraño en los tejidos conectivos gingivales a través de roturas del 
epitelio50. 
D. PREVENCIÓN DE LA SALUD EN ODONTOLOGÍA 
D.1 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 
La historia natural en la que continua la enfermedad en la ausencia de tratamiento 
es importante conocer para prevenirla. Según el esquema realizado por Clark y 
Leavell describieron tres períodos de la historia natural de la enfermedad: el pre 
patogénico o de susceptibilidad, el patogénico y el de resultados. Es así que surge 
tres niveles de prevención para cada uno de los períodos: prevención primaria, 
secundaria y terciaria60. 
• Período prepatogénico: aquí se encuentran los factores determinantes de 
la enfermedad como pueden ser ambientales (bacterias, virus, productos 
químicos), conductuales (consumo excesivo de azúcar), o endógenos 
(sexo, edad)60. No siempre el factor es absolutamente necesario para 
desencadenar la enfermedad, y otras veces es insuficiente para 
producirla60. 
65 
 
• Período patogénico: se divide en dos estadíos: 
 Presintomático: no hay signos clínicos de la enfermedad, sin embargo por 
acción del agente causal se inició con los cambios anatomopatológicos de 
la enfermedad. 
 Enfermedad clínica: aparecen los signos y síntomas de la enfermedad, 
debido al gran cambio en los tejidos y órganos producidos por esta. 
• Período de resultado: es el último período de la historia de la enfermedad 
y refleja el resultado del proceso, que es la muerte o incapacidad, estado 
crónico o recuperación de la salud60. 
D.2 PREVENCIÓN 
La prevención en sentido amplio se define como cualquier medida que permita 
reducir la posibilidad de aparición de una afección o enfermedad, o bien 
interrumpir o aminorar su progresión.; también se le puede definir como la manera 
de evitar el inicio o progreso de una enfermedad, o como la restauración de la 
función perdida por la enfermedad60,61. La prevención se divide según los periodos 
de la historia natural de la enfermedad, sin embargo no todas las estrategias de 
prevención caen en una sola categoría61. 
D.2.1 PREVENCIÓN PRIMARIA: 
El objetivo es disminuir la probabilidad de ocurrencia de las enfermedades y 
afecciones. Estas medidas preventivas actúan en el periodo prepatogénico, y está 
dirigida al mantenimiento de la salud del individuo, de la población y a la reducción 
del riesgo de la enfermedad.  
Según Leavell y Clark se divide en dos subniveles: 
o Prevención inespecífica; son medidas de promoción de la salud de 
la población sobre las enfermedades en general, y aumentar así la 
resistencia del huésped y evitar el inicio de la enfermedad. 
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o Protección específica; son medidas de prevención sobre una 
enfermedad determinada.  
Esta etapa se encarga de implementar programas de prevención, procedimientos 
o medidas para prevenir una enfermedad antes de que se presente, como por 
ejemplo el control de la placa y la dieta que son medidas de prevención primaria 
tanto para la caries como para la enfermedad periodontal, también los son los 
selladores de fisuras, la fluorización del agua o los exámenes dentales de rutina61. 
D.2.2 PREVENCIÓN SECUNDARIA: 
Después del inicio de la enfermedad ya sea porque no hubo prevención primaria o 
fracaso esta, el objetivo es limitar la progresión y el efecto de la enfermedad en la 
oportunidad más temprana posible60,61. Por lo tanto es importante detener la 
progresión y recurrencia de una enfermedad una vez establecido el diagnostico, y 
seguir con el tratamiento para controlar y eliminar la diseminación de dicha 
enfermedad61. Por ejemplo la restauración de un tejido dental por la remoción de 
tejido cariado, previene la pérdida dental o evita una restauración y tratamiento 
más extenso61. 
D.2.3 PREVENCIÓN TERCIARIA 
La enfermedad en esta etapa ha causado secuelas irreversibles en la persona 
provocando una discapacidad o limitación funcional, y es deber en cualquiera que 
sea la fase en que se encuentre la enfermedad, limitar su progresión y evitar un 
mal mayor60,61. 
En odontología la restauración de dientes cariados no solo se limita a la 
prevención terciaria sino que también actúan la prevención primaria y secundaria, 
para prevenir futuros ataques de caries61. 
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E. PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
E.1 CONTROL MECÁNICO DE LA PLACA DENTAL 
El control de placa dental se consigue mediante el uso del cepillado dental, es el 
método más empleado para el cuidado de la salud bucal en casa60.
 
Si el cepillado 
es el adecuado, se consigue el control de la placa supragingival y parte de la 
subgingival; sin embargo no es muy eficaz en el control de la superficie 
interproximal, por lo que es necesario complementar con control de placa de las 
superficies proximales61.
 
El control de la placa subgingival influye de forma 
decisiva en el control de la caries dental, la gingivitis y las enfermedades 
periodontales de carácter irreversible62.  
E.1.1 CEPILLADO DENTAL 
El objetivo del cepillado dental es conseguir un estándar de higiene oral, mediante 
la remoción de la placa bacteriana interfiriendo en su formación y así permitir la 
aplicación de fluoruro y otros agentes, evitando así resultados patogénicos para 
las encías y los dientes60,62 Sin embargo no todas las superficies dentarias son 
accesibles al cepillado, las cerdas y filamentos son más gruesas para poder entrar 
en hoyos y fisuras de las caras oclusales dentarias, la zona subgingival y la zona 
interproximal también son zonas poco accesible para la remoción de la placa 
bacteriana62. Está demostrado científicamente que un cepillado rutinario de 2 
minutos solo remueve el 50% de la placa bacteriana dejando el resto adherida a la 
superficie dentaria62. 
La eficacia del cepillado dental dependerá de la calidad y diseño del cepillo, de la 
técnica utilizada y la frecuencia del cepillado, del dentífrico utilizado, de la 
motivación de la persona y la destreza para realizar una correcta higiene bucal62. 
Hace varias décadas la industria ha elaborado distintos diseños de cepillos 
dentales con el fin de aumentar la eficacia del cepillado manual, existiendo una 
gran variedad de cepillos de diferentes formas, tamaños, longitud, diámetro y la 
angulación de las cerdas y cabezas61,60. El cepillo dental ideal debe tener una 
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cabeza lo suficientemente pequeña, no muy grande para no producir náuseas, 
tampoco muy pequeño para no ampliar el tiempo de cepillado del individuo60. El 
odontólogo debe tomar en cuenta siempre el tamaño de la boca del paciente, la 
capacidad de acceso a las diferentes áreas de la boca, la configuración muscular y 
la destreza de este para poder recomendar el cepillo que más se adecúe al 
paciente60. 
Las cerdas deben estar agrupadas en múltiples penachos, de consistencia media 
o blanda y artificiales, antes se recomendaban cerdas naturales y duras, pero 
debido a la porosidad de sus cerdas que albergaban mayor cantidad de bacterias, 
es que se recomiendan las sintéticas, las cerdas deben ser de nylon con puntas 
redondeadas, existen diferentes formas que adquieren en conjunto, pueden ser 
planas, cerradas, convexas, cóncavas, terminando en punta, etc, por ejemplo las 
cerdas en “u” o “v” se recomiendan a pacientes portadores de ortodoncia fija60,61. 
El mango debe ser fácil de maniobrar, con agarre firme y confortable, con una 
longitud adecuada y de grosor apropiado para la edad60. Para que el cepillado 
dental no pierda eficacia es importante recomendar al individuo la renovación del 
cepillo dental con una periodicidad de 3 meses62. 
E.1.1.1 TIPOS DE CEPILLOS DENTALES 
• CEPILLOS INTERDENTALES 
Constan de un solo penacho y permiten la limpieza en los espacios 
interproximales, están indicados en pacientes con enfermedad periodontal sin 
presencia de la papila interproximal, en diastemas y portadores de prótesis fija61. 
Los cepillos interdentales curvos trabajan mejor para alcanzar las zonas 
subgingivales, esto ayuda a evitar la presión o la laceración de la papila59. Se 
deben introducir en el espacio interdental y desplazarse de adelante hacia atrás en 
dirección bucolingual53. Existen múltiples diseños; con mango largo o corto, con 
cerdas densas o separadas y de diferentes formas y tamaños; los efectos 
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adversos son el posible aplanamiento de la papila interproximal y la sensibilidad al 
alambre de metal en contacto con raíces expuestas61. 
Entre otros elementos auxiliares de limpieza encontramos a los irrigadores 
dentales hidropulsores, que consiste en un chorro de agua a presión que remueve 
la placa y que mejora su eficacia si se utilizan junto a un antiséptico como la 
clorhexidina; los estimuladores interdentarios, indicado en pacientes con 
enfermedad periodontal, son puntas de caucho o goma que se utilizan en zonas 
del fulcro expuestas; cuñas de madera o palillos interdentarios, son los 
instrumentos de higiene bucal más antiguos, y pueden tener una sección 
transversal triangular o redondeada61. 
• CEPILLOS DENTALES ELÉCTRICOS 
Los cepillos eléctricos constan de un cabeza redonda y pequeña cuyo movimiento 
es oscilatorio, giratorio o contrarrotacional57. Los estudios acerca de la eficacia de 
los cepillos eléctricos sobre los manuales aun es ambiguo; sin embargo un trabajo 
realizado por Cochrane collaboration, concluyo que los cepillos eléctricos eran 
más eficaces al reducir la placa bacteriana y la gingivitis60. 
Los cepillos eléctricos pueden ser más eficaces en niños con problemas para 
cepillarse por falta de motivación o destreza, en personas ancianas con artritis o 
persona con alguna otra incapacidad, las personas que están al cuidado de otra 
hace fácil el manejo de limpieza con el cepillado eléctrico60. Los efectos adversos 
son los mismos que con el cepillado manual debido a que no disminuyen sus 
sistemas de presión al cepillar61. 
E.1.1.2 DENTÍFRICOS 
En un inicio el objetivo principal de los dentífricos era facilitar la limpieza de los 
dientes, posteriormente se añadió diversos agentes terapéuticos como el flúor. Los 
dentífricos están compuestos por: abrasivos, humectantes, agua, detergentes, 
aromatizantes, conservantes y agentes terapéuticos62. 
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Dentro de las funciones de los dentífricos están: 
• Ayuda a eliminar la placa y pigmentaciones. 
• Pulido de los dientes. 
• Previene y reduce la caries dental, con la aplicación de fluoruro tópico. 
• Previene la gingivitis por medio de los antimicrobianos. 
• Efecto desensibilizante y blanqueador. 
• Proporciona sensación agradable y aliento fresco60. 
Las dos fórmulas más utilizadas por los fabricantes de pastas dentales son el 
monofluorofosfato de sodio y el fluoruro de sodio, en concentraciones de 525 a 
1450 ppm de fluoruros60. El odontólogo debe recomendar la pasta dental 
considerando la incidencia de caries del paciente, el riesgo de caries, hábitos 
nutricionales, el estatus socioeconómico y el suministro de agua local si esta 
fluorada o no60. Las recomendaciones según las concentraciones de flúor son: 
• Se recomienda una pasta baja en fluoruro (menos a 600ppm) en niños 
hasta los 7 años de edad con bajo riesgo de caries. 
• Se recomienda una pasta alta en fluoruro (1000 a 1450ppm) en niños de 
hasta 7 años de edad con alto riesgo de caries dental, en este caso indicar 
una pequeña cantidad y que escupa el excedente. 
• Una pasta dental alta en fluoruro (1450ppm) a todos los individuos mayores 
de 7 años. 
• Una concentración de fluoruro muy alta (2800 o 5000ppm) se recomienda  a 
adultos con alto riesgo de caries dental, pacientes que sufren de xerostomía 
o pacientes expuestos a radioterapia de cabeza y cuello60. 
E.1.2 TÉCNICA DE CEPILLADO MANUAL.  
Existen diversas técnicas de cepillado entre estas están: 
• Horizontal o de restregado; recomendado para niños y adolescentes por su 
fácil manejo, las cerdas se colocan en una angulación de 90° con respecto 
a la superficie dentaria. 
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• Vertical; igual que la anterior pero con movimientos de arriba hacia abajo y 
viceversa. 
• Vibratorias; aquí se encuentra la técnica de Bass, útil en el control de la 
placa subgingival, recomendado en pacientes periodontalmente 
afectados61. Las cerdas del cepillo se colocan en el surco gingival 
suavemente en una angulación de 45° con respecto al eje del diente y se 
realizan cortos movimientos vibratorios durante 10-15 segundos por área, 
luego se mueve el cepillo hacia oclusal para limpiar las caras vestibulares y 
linguales, y a continuación las caras oclusales de premolares y molares; 
mediante esta técnica la placa subgingival es eliminada por capilaridad y las 
placas supragingivales por el resto de cerdas61,62. 
El incorrecto cepillado, el uso de cepillos extra-duros, dentífricos abrasivos, 
generan erosiones en el esmalte y producen ulceraciones en el tejido blando de la 
mucosa oral o recesiones gingivales estás se relacionan también con la frecuencia 
de cepillado61. 
E.2 CONTROL QUÍMICO DE LA PLACA DENTAL 
Se utilizan como alternativa para controlar toda la masa de placa bacteriana, en 
condiciones normales de salud bucal el control químico no debe sustituir al 
mecánico, pero en ciertas condiciones puede ser un complemento o un sustituto 
como en el caso de pacientes discapacitados o ancianos que no se pueden valer 
por si solos; también se puede utilizar complementando los tratamientos por 
ejemplo ortodónticos o tras una cirugía periodontal61,62. Hasta la actualidad los 
mejores agentes de eliminación de placa bacteriana son los antimicrobianos, en 
especial la clorhexidina62. Los medios por los que este control químico se da son 
los siguientes: 
o Evitando la adherencia bacteriana con agentes antiadhesivos. 
o Deteniendo o retrasando la proliferación bacteriana con antimicrobianos. 
o Eliminando la placa establecida, con lo que a veces es llamado el cepillo 
dental quimico63. 
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E.2.1 SUSTANCIAS UTILIZADAS PARA EL CONTROL DE LA PD 
• Antibióticos: penicilina, vancomicina, kanamicina, espiramicina. Etc. 
• Enzimas: proteasa, lipasa, nucleasa, dextranasa, mutanasa, glucosa 
oxidasa, amiloglucosidasa. 
• Antisépticos bisguanídicos: clorhexidina, alexidina, octenidina. 
• Compuestos de amonio cuaternario: cloruro de cetilpiridinio, cloruro de 
benzalconio. 
• Fenoles y aceites esenciales: timol, hexilresorcinol, eucaliptol, triclosan. 
• Productos naturales: sanguinaria. 
• Fluoruros: sódico, monofluorofosfato sódico, fluoruro estañoso, fluoruro de 
amima. 
• Sales metálicas: estaño, zinc, cobre. 
• Agentes oxidantes: peróxido de hidrógeno, peroxiborato sódico, 
peroxicarbonato sódico. 
• Detergentes: laurilsulfato sódico. 
• Alcoholes aminados: octapinol, delmopinol63. 
a) Fenoles y aceites esenciales: Se han utilizado durante mucho tiempo y 
poseen un 35% de disminución de la placa bacteriana y la gingivitis, el más 
conocido es el Listerine que es un aceite esencial y mezcla de timol, mentol 
y eucaliptol; entre los efectos adversos por su uso prolongado tenemos la 
tinción, el sabor amargo, y sensación de quemazón de la cavidad oral62,63. 
b) Triclosan: es un antiséptico bisfenol clorado, se utiliza en jabones y en 
dentífricos, la concentración utilizada en colutorios es del 0,2% y tiene una 
acción de 5 horas63. Por si sola el triclosan tiene una acción moderada  
sobre el control de placa bacteriana, es eficaz con la unión de citrato de 
zinc o con el polímero gantrez aumentando su acción contra la placa y la 
gingivitis62. No se han encontrado efectos adversos de consideración; aun 
así su control antiplaca es muy inferior a la clorhexidina63. 
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c) Clorhexidina: es el antiséptico de elección, es una bisguanida que se usa 
hasta ahora como desinfectante cutáneo, y cuya eficacia antiplaca fue 
descubierta en estudios sobre el control de la gingivitis62. Tiene varias 
presentaciones como dentífrico, colutorio, gel, barnices, aerosol, espuma y 
chicles. Su presentación más eficaz son los colutorios y en la forma de 
digluconato en concentraciones de 0,12% y 0,2%62. Se recomiendan 
después de las comidas y antes de acostarse, después del media hora de 
realizar el cepillado para evitar la interacción con los componentes de los 
dentífricos que ocasionarían la disminución de su eficacia 61.Los aerosoles 
al 0,12 y 0,2%son muy utilizados en situaciones en los que los pacientes 
sufren de alguna discapacidad, y los barnices al 1% en pacientes con alto 
riesgo de caries dental y solo puede ser administrado por el profesional61. 
 Mecanismo de acción  
La marcada superioridad de este agente, es por su propiedad que tiene de fijarse 
a las células epiteliales de la mucosa bucal, a la hidroxiapatita del esmalte, a las 
proteínas salivales, etc; sobre todo a la mucosa bucal, debido a su fuerte carga 
positiva haciendo que una vez fijada se libere lentamente durante 8-12 horas 
después de su uso, es así que la acción bacteriostática se mantiene por un largo 
periodo de tiempo 61,62. Sin embargo solo el 30% del principio activo es retenido en 
la cavidad oral63. La sensibilidad del s.mutans frente a la clorhexidina tiene una 
acción bacteriostática, muy importante también en el control de la caries62.  
Su mecanismo de acción se puede dividir en dos funciones, la inhibición de la 
formación de la PB, mediante su unión electrostática a los grupos ácidos y 
aniónicos de las proteínas salivales y la película adquirida inhiben su adhesión a 
las superficies epiteliales y dentales61. También se une directamente a los 
microorganismos interfiriendo en la adhesión bacteriana61. Su otra función es 
antibacteriana, a altas concentraciones tiene acción bactericida aumentando la 
permeabilidad de la superficie bacteriana, provocando su muerte; a bajas 
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concentraciones tiene acción bacteriostática alterando los mecanismos de 
transporte de la bacteria61.    
 Efectos adversos 
Entre los efectos adversos sobre su uso están las tinciones en los dientes, 
irritaciones y descamación de la mucosa oral, y la alteración del sentido del gusto 
en algunos individuos62. Este agente antiplaca solo debe ser usado bajo 
recomendación por un tiempo limitado en ciertos pacientes con un elevado riesgo 
de enfermedades periodontales o caries62. 
E.3 ASESORAMIENTO DIETÉTICO 
Los factores nutricionales pueden alterar la susceptibilidad del huésped y 
ocasionar que la enfermedad periodontal aparezca o progrese, estos factores son 
importantes en la capacidad que tienen los tejidos para recuperarse de heridas. 
Incluso en un periodonto sano es importante una buena nutrición para conservar la 
buena salud de los tejidos54. En el surco gingival se encuentran las células de 
defensa y de soporte los cuales requieren de todos los nutrimientos necesarios 
para su reproducción y función adecuada54. 
• RECOMENDACIONES SOBRE LA DIETA Y LA SALUD BUCAL 
La evaluación integral de la dieta y la asesoría están indicadas si los tratamientos 
para revertir la gingivitis no tuvieran resultados  o antes de tratar una 
periodontitis54. Es por ello que deben hacerse las recomendaciones para una 
nutrición óptima para ayudar a prevenir y manejar la enfermedad periodontal54: 
1. Las personas deben ser informadas acerca de los azucares de la dieta, y su 
acción sobre la caries dental y sobre el papel de apoyo en el mantenimiento 
de la salud periodontal53. 
2. Las primigestas deben recibir asesoramiento acerca de la salud bucal 
asociados a la alimentación cuando sus hijos tengan 6,12 y 24 meses de 
edad53. 
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3. Tanto el asesoramiento dietético como el seguimiento de las buenas 
conductas saludables sobre la alimentación deben continuar hasta que el 
riesgo del paciente disminuya53. 
4. Incrementar los alimentos fibrosos estimulantes de la saliva54. 
5. Los complementos multivitamínicos y multiminerales deben ser 
administrados en dosis no mayores de 1 a 2 veces los valores de las 
razones diarias recomendadas54. 
6. Evitar las dietas para adelgazar por la deficiencia en nutrimentos54. 
E.4 MOTIVACIÓN HUMANA 
La motivación es la interacción entre el ambiente y de los factores personales y de 
conducta. Los actos de comportamiento se basan en el grado en el que se 
encuentra motivadas estas personas54. La motivación es compleja y está basada 
en una mezcla de esperanzas, ideas, sentimientos, deseos, actitudes, valores; que 
inician, mantienen y regulan el comportamiento hasta alcanzar un objetivo 
determinado. La motivación debe ser vista como un estado de disposición y 
entusiasmo para cambiar, este cambio puede ser de un momento a otro y puede 
ser influenciado por el odontólogo con el fin de desarrollar determinado interés al 
paciente54. 
Para la completa remoción de la placa dental se requiere de tiempo considerable, 
habilidad y perseverancia. Por ello es importante una mezcla de educación, 
motivación y habilidades psicomotrices para asegurar la buena higiene bucal del 
paciente54.  
El programa de citas del odontólogo a su paciente debe ser en intervalos lo 
suficientemente frecuentes, para compensar los lapsos de rutina de cuidado 
personal; y las fases de educación y motivación deben recibir más énfasis para 
mejorar la participación y la eficiencia en los programas de cuidado personal. Es 
así que el odontólogo ayuda en los defectos del paciente para lograr una salud 
bucal adecuada y lo prepara para una mayor función para el mantenimiento de su 
buena salud bucal, con ello se busca que el paciente tenga tanta responsabilidad 
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como sea posible y consulte al odontólogo a evaluación y refuerzo o si sospecha 
de alguna deficiencia54. 
Luego que el paciente está motivado y cambia de comportamiento lo que continúa 
es el apego, que sería la decisión de elegir libremente y adquirir planes de 
comportamiento y contribuir con estos involucrándose en forma colaboradora  en 
el ajuste de sus planes54. 
 Breves elementos de la consejería: “FRAMES” 
FRAMES es un acrónimo del inglés: Feedback Responsability, Advice, Menú, 
Empathy y Self-efficacy. Miller y Rollnick describieron seis recursos que son 
ingredientes activos, eficaces y breves: 
• Retroalimentación: se retroalimenta al paciente sobre su estado actual, se 
le proporciona al paciente la oportunidad de un reflejo detallado de la 
situación presente. 
• Responsabilidad: enfatiza la responsabilidad del paciente. “A usted le 
corresponde decidir lo que hace con esta información, nadie puede decidir 
por usted ni cambiar los patrones de hábitos si usted no lo desea”. 
• Asesoría: se proporciona una asesoría sencilla y clara para que el paciente 
haga un cambio en su estilo de vida. 
• Menú: se ofrece al paciente diferentes opciones de estrategias para 
cambiar su comportamiento, eligiendo el más compatible a sus 
necesidades. 
• Empatía: el odontólogo debe utilizar la calidez, respeto, respaldo, cuidado, 
preocupación, comprensión afectuosa, compromiso e interés activo. 
• Autoeficacia: reforzar la confianza o el optimismo del paciente en su 
capacidad de realizar los cambios necesarios en su persona y que el 
odontólogo es un apoyo importante para ese resultado54. 
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3.3 DEFINICION DE TÉRMINOS 
NIVEL DE CONOCIMIENTO. Es el grado de aprendizaje adquirido estimado en 
una escala. 
ENFERMEDAD GINGIVAL. Es una enfermedad que afecta a las encías inducidas 
por bacterias, hormonas o fármacos. 
ENFERMEDAD PERIODONTAL. Es una enfermedad que afecta a las encías y a 
las estructuras de soporte de los dientes, causado por la presencia de bacterias 
que se encuentran entre el diente y la encía. 
PREVENCIÓN. Son las acciones necesarias para prevenir o anticiparse a una 
dificultad o un riesgo. 
SALUD BUCAL. Es cuando existe armonía y bienestar entre el sistema 
estomatognatico y el medio externo (factores causantes de enfermedad). 
PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL. Son acciones para reducir la morbilidad de la 
enfermedad bucal. Donde se distinguen tres niveles: primaria, que incluye dos 
niveles, específica e inespecífica; y está dirigida a mantener la salud y reducir el 
riesgo de la enfermedad. Secundaria, cuyo objetivo es limitar la progresión y el 
efecto de la enfermedad. Y Terciaria, tratamiento en individuos cuya enfermedad 
ha causado secuelas irreversibles. 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL. 
Dominio sobre conocimientos básicos de anatomía y fisiología bucal, acciones 
preventivas y enfermedades más prevalentes. 
DESARROLLO DENTAL. Es un conjunto de procesos que originan la erupción de 
los dientes. 
ATENCIÓN ODONTOLÓGICA. Es el servicio que da el profesional a los pacientes 
que requieren de su ayuda, realizando los diagnósticos, tratamientos y acciones 
preventivas necesarias para preservar la salud bucal. 
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ÍNDICE DE HIGIENE ORAL. Instrumento de medición que permite valorar de 
manera cuantitativa los diferentes grados de higiene bucal. 
ÍNDICE DE HIGIENE GINGIVAL. Permite valorar el tejido gingival a través del 
grado de inflamación que presenta esta. 
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3.4 HIPOTESIS 
Existe relación inversa entre el nivel de conocimiento sobre prevención en 
salud bucal y la presencia de la enfermedad gingival en gestantes del 
servicio de gineco-obstetricia del HNDM 2016. 
 
3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
• VARIABLE INDEPENDIENTE: Nivel de conocimiento sobre prevención en 
salud bucal 
 
• VARIABLE DEPENDIENTE:    Presencia de enfermedad gingival. 
 
• COVARIABLES:            Edad, grado de instrucción y trimestre de 
embarazo. 
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COVARIABLES INDICADOR ESCALA 
 
Edad 
 
Número de años 
cumplidos 
Menor o igual a 20 años 
21-25 años 
26-30 años 
Mayor o igual a 31 años 
 
Trimestre de embarazo 
 
Numero de meses de 
gestación 
1er trimestre 
2do trimestre 
3er trimestre 
 
Grado de instrucción 
 
Nivel de educación 
concluida 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
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IV. METODOLOGIA 
4.1 TIPO DE INVESTIGACION 
No experimental, descriptivo, correlacional y de corte transversal. 
4.2 POBLACION Y MUESTRA 
4.2.1 POBLACIÓN 
La población estará conformada por todas las gestantes programadas para su 
consulta en el servicio de gíneco-obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo en 
el año 2016. 
4.2.2 MUESTRA 
Será un muestreo aleatorio simple, según los criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión: 
• Primigestas que cursen el primer, segundo o tercer trimestre de gestación 
que acudan al servicio para su control. 
• Que tengan presente todas las piezas dentarias indicadas para el examen o 
en su ausencia presenten el diente de reemplazo. 
Criterios de exclusión: 
• Las no primigestas. 
• Aquellas que padezcan enfermedad sistémica, física o psicológica. 
• Aquellas que estén con tratamiento odontológico. 
• Aquellas que padezcan amenaza de aborto. 
• Analfabetas y aquellas que no concluyeron la primaria. 
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        4.3 PROCEDIMIENTO Y TECNICA 
Se solicitó la autorización para realizar el estudio de investigación, al director del 
Hospital Nacional Dos De Mayo, Dr. Jorge Ricaldi Chapilliquen, luego se coordinó 
con el jefe del servicio de gineco-obstetricia y la Dra del servicio de estomatología 
Patricia Cubas, este se realizó en los meses de agosto y setiembre del año 2016. 
4.3.1 RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Se elaboró una ficha clínica donde se registró el examen clínico y un cuestionario 
para evaluar el nivel de conocimiento. 
• FICHA DE EXAMEN PERIODONTAL: 
Aquí se registró los índices de higiene oral simplificado de Greene y Vermillion y el 
índice de enfermedad gingival de Loe y Silness. 
Índice de higiene oral simplificado de Greene y Vermillion:  
Se eligió 6 dientes representativos, estos fueron las superficies vestibulares del 
16, 11, 26, y 31 y las linguales del 36 y 46; y en su ausencia los sustituyen el 17, 
21, 27, 41, 37 y 47 respectivamente. Para determinar el componente de placa 
dental se tomó los siguientes criterios: 
Código 0: ausencia de placa y manchas. 
Código 1: residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la superficie del diente. 
Código 2: residuos blandos que cubren más de 1/3 pero menos de 2/3 de la 
superficie del diente. 
Código 3: residuos blandos que cubren más de 2/3 de la superficie del diente. 
 Para determinar el componente de cálculo dental se tomó los siguientes criterios: 
Código 0: no hay presencia de cálculo supragingival ni subgingival. 
Código 1: calculo supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente, 
sin presencia del cálculo subgingival. 
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Código 2: calculo supragingival que cubre más de 1/3 pero menos de 2/3 partes 
de la superficie del diente y/o se observa depósitos únicos o aislados de cálculo 
subgingival. 
Código 3: calculo supragingival que cubre más de 2/3 de la superficie del diente 
y/o hay una banda continua de cálculo subgingival. 
Se determinó el promedio de placa dental sumando todos los valores y dividiendo 
entre las superficies examinadas. Lo mismo para el promedio de cálculo dental. El 
IHO es la suma de los dos promedios. 
Índice gingival de Loe y Silness reducido: 
Se eligió 4 zonas gingivales (papila distovestibular, margen vestibular, papila 
mesiovestibular y margen lingual) para las siguientes piezas dentales 16, 21, 24, 
36, 41 y 44 y en su ausencia los sustituyen el 17, 22, 25, 37, 42 y 45 
respectivamente. 
Para determinar el componente de índice gingival se consideró los siguientes 
criterios: 
Código 0: encía normal, no inflamación, no cambio de color, no hemorragia. 
Código 1: inflamación leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al 
sondar. 
Código 2: inflamación moderada, enrojecimiento, edema, sangra al sondar y a la 
presión. 
Código 3: inflamación marcada, marcado enrojecimiento, edema, ulceración, 
tendencia a la hemorragia espontanea. 
Se determinó el promedio individual de cada diente sumando los valores 
individuales de cada zona entre el número de zonas examinadas. Para determinar 
el índice gingival se sumó todos los promedios individuales y se dividió entre el 
número de dientes examinados. 
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Calibración intra-interexaminador: 
Se realizó la calibración en el Hospital Nacional Hipólito Unanue con la CD. Esp 
Karla Fernández Sáenz, con 30 piezas dentales para cada tipo de calibración, 
mediante la prueba estadística Kappa de Cohen se obtuvo la calibración 
interexaminador del 0.719 y en el intraexaminador fue de 0.663, siendo los dos 
valores buenos para dicha prueba. 
• INSTRUMENTO PARA DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO: 
Se elaboró un cuestionario de 20 preguntas cuyos temas fueron 8 preguntas sobre 
medidas preventivas en salud bucal, 5 sobre enfermedades bucales, 3 sobre 
desarrollo dental y 4 sobre relación entre la gestación y la atención odontológica. 
El instrumento se sometió a juicio de expertos mediante una prueba piloto, a 
través de la prueba de validez V de Aiken donde se obtuvo puntaje perfecto y la 
prueba estadística de confiablidiad de Alfa de Cronbach de 0.664 donde se 
alcanzó una alta fiabilidad. 
Se dió un punto por cada pregunta bien respondida y se agruparon los resultados 
con los siguientes intervalos: 
• Bueno (16-20) 
• Regular (11-15) 
• Malo (0-10) 
Para cada subtema se evaluó de la siguiente manera: 
Nivel de conocimiento sobre medidas preventivas  
• Bueno (7-8) 
• Regular (5-6) 
• Malo (0-4) 
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Nivel de conocimiento sobre enfermedades bucales 
• Bueno (5) 
• Regular (3-4) 
• Malo (0-2) 
Nivel de conocimiento sobre desarrollo dental 
• Bueno (3) 
• Regular (2) 
• Malo (0-1) 
Nivel de conocimiento sobre relación entre la gestación y la atención 
odontológica. 
• Bueno (4) 
• Regular (2-3) 
• Malo (0-1) 
Con el permiso correspondiente se presentó a las autoridades del servicio de 
gineco-obstetricia el documento respectivo, donde se dio las facilidades en el área 
de espera del servicio de obstetricia para implementar un área de evaluación 
clínica, antes o después de sus respectivas consultas se le explico a la gestante el 
tipo de trabajo de investigación que se estaba realizando en el servicio y se les 
entregó dos copias del consentimiento informado uno para ella y otro para el 
investigador con la finalidad de despejar cualquier duda. Así aquellas que 
aceptaron ser parte del estudio y cumplían con los requisitos de inclusión firmaron 
el consentimiento informado. Se les entrega el cuestionario y se les explica el 
método para llenarla y posteriormente pasaron a ser evaluadas clínicamente, 
donde primeramente se evalúa el índice gingival y luego el índice de higiene oral. 
Al término de la evaluación clínica se pidió el cuestionario y se revisó que 
estuviese llenado completamente, con ello se le explico la solución del 
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cuestionario a manera de charla personalizada y respondiendo las dudas de las 
gestantes con respecto a los temas sobre prevención en salud bucal, al final se les 
aviso que podían llamar al investigador para darle los resultados del cuestionario y 
del examen clínico. La muestra estuvo conformada a partir de la prueba piloto 
hecha en el HNDM:  
 
Donde: 
Z = 1.96 (nivel de confianza al 95%) 
p = 0.93 
q = 1 – p = 0.07 
e = 0.05 (error estándar) 
n = 204.445 
más un 5% de perdida = 214.668 
4.3.2 PROCESAMIENTO DE DATOS: 
Una vez recolectada la información se realizo una base de datos que 
posteriormente se procesó mediante el programa de SPSS 21. Para demostrar la 
asociación entre las variables se realizó la prueba Chi Cuadrado (x2) de Pearson 
con un nivel de significancia de 0,05, posteriormente para relacionar las variables 
se utilizó las pruebas de hipótesis o coeficientes de correlación de Spearman y 
Thau b de Kendall. 
Luego se procedió a realizar las tablas y graficas correspondientes para su 
posterior interpretación. 
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V.  RESULTADOS 
TABLA 1 
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS GESTANTES SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD 
BUCAL. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 
PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL N° % 
Malo 152 70.7 
Regular 51 23.7 
Bueno 12 5.6 
Total 215 100.0 
 
GRAFICO  1 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL. GINECO-
OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
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Con respecto al nivel de conocimientos sobre prevención en salud bucal que 
tienen las gestantes se ve que predomina un nivel de conocimiento malo con el 
70.7%, después encontramos un nivel de conocimiento regular con el 23.7% y por 
último un menor porcentaje con nivel de conocimiento malo del 5.6%. 
TABLA 2 
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS GESTANTES SOBRE MEDIDAS PREVENTIVAS 
EN SALUD BUCAL. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU 2016 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
SOBRE MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN SALUD 
BUCAL N° % 
Malo 118 54.9 
Regular 72 33.5 
Bueno 25 11.6 
Total 215 100.0 
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GRAFICO 2 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE MEDIDAS PREVENTIVAS EN SALUD BUCAL. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU 2016 
 
En cuanto al tema sobre medidas preventivas en salud bucal se observa un mayor 
número de gestantes con conocimiento malo del 54.9%, y en menor porcentaje del 
11.6% con un nivel de conocimiento bueno. 
TABLA 3 
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS GESTANTES SOBRE ENFERMEDADES 
BUCALES. GINECO-OBSTETRICIA.HNDM. LIMA-PERU. 2016 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
SOBRE ENFERMEDADES 
BUCALES N° % 
Malo 134 62.3 
Regular 58 27.0 
Bueno 23 10.7 
Total 215 100.0 
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GRAFICA 3 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ENFERMEDADES BUCALES. GINECO-
OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
Con respecto al tema sobre enfermedades bucales se observa un mayor 
predominio de gestantes con un nivel de conocimiento malo del 62.3% y una 
menor cantidad de gestantes con nivel de conocimiento bueno del 10.7%. 
TABLA 4 
NIVEL DE CONOCIMIENTO EN LAS GESTANTES SOBRE DESARROLLO DENTAL. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
SOBRE DESARROLLO 
DENTAL N° % 
Malo 172 80.0 
Regular 35 16.3 
Bueno 8 3.7 
Total 215 100.0 
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GRAFICO 4 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE DESARROLLO DENTAL. GINECO-OBSTETRICIA. 
HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
En el tema sobre desarrollo dental, la mayoría de gestantes tiene un nivel de 
conocimiento malo del 80% y un pequeño porcentaje con un nivel bueno del 3.7%. 
TABLA 5 
NIVEL DE CONOCIMIENTO EN LAS GESTANTES SOBRE RELACIÓN ENTRE LA 
GESTACIÓN Y LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. 
LIMA-PERU. 2016 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
SOBRE RELACIÓN ENTRE LA 
GESTACIÓN Y LA ATENCIÓN 
ODONTOLÓGICA N° % 
Malo 111 51.6 
Regular 98 45.6 
Bueno 6 2.8 
Total 215 100.0 
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GRAFICO 5 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE RELACIÓN ENTRE LA GESTACIÓN Y LA 
ATENCIÓN ODONTOLÓGICA. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
Con respecto al tema de relación entre gestación y la atención odontológica se 
observa que el mayor número de gestantes tiene un nivel de conocimiento malo 
con el  51.6%, y un nivel de conocimiento bueno con el 2.8%. 
TABLA 6 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL SEGÚN 
EDAD EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 
2016 
  
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD 
BUCAL   
RANGO DE 
EDAD Malo Regular Bueno Total 
  N° % N° % N° % N° % 
≤ 20 53 34.9 12 23.5 0 0.0 65 30.2 
21-25 67 44.1 23 45.1 7 58.3 97 45.1 
26-30 26 17.1 13 25.5 5 41.7 44 20.5 
≥ 31 6 3.9 3 5.9 0 0.0 9 4.2 
Total 152 100.0 51 100.0 12 100.0 215 100.0 
 
 
Pearson chi2(6) =  10.9443   P = 0.090 Spearman's rho =      -0.181,     P = 0.008 
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GRAFICO 6 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL SEGÚN EDAD. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
Se encontró un mayor número de gestantes en el grupo etario de 21 a 25 con un 
mal nivel de conocimiento (44.1%), le sigue el grupo menor a 19 años (34.9%), 
luego el grupo de 26 a 30 años (17.1%) y en un menor porcentaje en el grupo 
mayor a 30 años (3.9%). El grupo que presento un nivel regular de conocimiento 
fue en su mayoría el grupo de21 a 25 años (45.1%), le continua el grupo de 26 a 
30 años (25.5%), sigue el grupo mayor a 19 años (23.5%) y un número menor en 
el grupo mayor a 30 años (5.9%). Y por último el grupo que presento un nivel de 
conocimiento bueno fue el de 21 a 25 años (58.3%), y el grupo de 26 a 30 años 
(41.7%), se observó ausencia de los otros dos grupos etarios. Según la prueba de 
chi cuadrado de Pearson (p>0.05) no se encontró diferencias estadísticas 
significativas entre el nivel de conocimiento y la edad de las gestantes. 
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TABLA 7 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL SEGÚN 
GRADO DE INSTRUCCIÓN EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. 
LIMA-PERU. 2016 
  NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD BUCAL   
Grado 
Instrucción Malo Regular Bueno Total 
  N° % N° % N° % N° % 
Primaria 10 6.6 0 0.0 0 0.0 10 4.7 
Secundaria 112 73.7 21 41.2 2 16.7 135 62.8 
Tec-Sup 30 19.7 30 58.8 10 83.3 70 32.6 
Total 152 100.0 51 100.0 12 100.0 215 100.0 
 
 
GRAFICO 7 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL SEGÚN 
GRADO DE INSTRUCCIÓN. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
 
Pearson chi2(4) =  41.672   P = 0.000 Spearman's rho =       0.426,   P = 0.0000 
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Se observa un porcentaje mayor de gestantes con nivel de conocimiento malo  en 
el grado secundario (73.7%) con respecto a los niveles superior (19.7%) y primario 
(6.6%). Se encontró ausencia del grado primario en los niveles regular y bueno de 
conocimiento. En el nivel regular de conocimiento el predominio fue en el grado 
superior (58.8%) y seguido por el grado secundario (41.2%). Por último el nivel 
superior (83.3%) tuvo un mayor número de gestantes con un nivel bueno de 
conocimiento, y le sigue el nivel secundario (16.7%). Según la prueba de chi 
cuadrado de Pearson (p<0.05) se encontró diferencias estadísticas significativas 
entre el nivel de conocimiento y el grado de instrucción. 
TABLA 8 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL SEGÚN 
TRIMESTRE DE EMBARAZO EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. 
LIMA-PERU. 2016 
  
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN 
SALUD BUCAL   
TRIMESTRE DE 
EMBARAZO Malo Regular Bueno Total 
  N° % N° % N° % N° % 
1ero 16 10.5 17 33.3 4 33.3 37 17.2 
2do 51 33.6 13 25.5 5 41.7 69 32.1 
3ero 85 55.9 21 41.2 3 25.0 109 50.7 
Total 152 100.0 51 100.0 12 100.0 215 100.0 
 
 
 
 
 
 
Pearson chi2(4) =  18.104   Pr = 0.001 Spearman's rho =      -0.245,     P = 0.000 
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GRAFICO 8 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL SEGÚN 
TRIMESTRE DE EMBARAZO. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
Se observó que aquellas gestantes que tenían un nivel de conocimiento malo 
pertenecían la mayoría al grupo que cursaba el tercer trimestre de gestación 
(55.9%), seguido de las gestantes con segundo trimestre (33.6%) y primer 
trimestre (10.5%). El grupo que presento un regular conocimiento con respecto a 
las demás fue mayor en las gestantes con tercer trimestre (41.2%) seguido de las 
de primer (33.3%) y segundo trimestre (25.5%). El grupo que presento en su 
mayoría un nivel de conocimiento bueno fue el grupo con segundo trimestre de 
gestación (41.7%), seguido por el grupo con primer (33.3%) y tercer trimestre 
(25%). Según la prueba de Chi cuadrado de Pearson (p<0.05) se encontró 
diferencias estadísticas entre el nivel de conocimiento y el trimestre de gestación. 
A través del coeficiente de correlación de Spearman (rho = -0.245) se encontró 
que existe una relación inversa en la escala débil entre las variables. 
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TABLA 9 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL EN LAS GESTANTES. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
INDICE 
GINGIVAL N° % 
Ausencia 7 3.3 
Leve 97 45.1 
Moderada 106 49.3 
Severa 5 2.3 
Total 215 100 
 
GRAFICO 9 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL. GINECO-
OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
 
Se observó que el grupo de gestantes con enfermedad gingival (96.7%) es mucho 
mayor que el grupo de gestantes sanas (3.3%). De las gestantes con enfermedad 
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gingival predominó el grupo con grado moderado (49.3%), le sigue el grupo con 
grado leve (45.1%) y en el último lugar con grado severo (2.3%). 
TABLA 10 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN LA EDAD EN 
LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
INDICE GINGIVAL 
  Ausencia   Leve   Moderada   Severa   Total   
RANGO DE 
EDAD N° % N° % N° % N° % N° % 
≤ 20 0 0.0 28 28.9 36 34.0 1 20.0 65 30.2 
21-25 5 71.4 37 38.1 51 48.1 4 80.0 97 45.1 
26-30 2 28.6 25 25.8 17 16.0 0 0.0 44 20.5 
≥ 31 0 0.0 7 7.2 2 1.9 0 0.0 9 4.2 
Total 7 100.0 97 100.0 106 100.0 5 100.0 215 100.0 
 
GRAFICO 10 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN LA EDAD. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
Pearson chi2(9) =  14.084   Pr = 0.119 Spearman's rho =      -0.157,     P =0.022 
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Se observó que en los 4 grados de índice gingival la mayor número de gestantes 
estuvo en el grupo de 21 a 25 años. El grupo etario con mayor porcentaje de 
gestantes con índice gingival severo pertenece al de 21 a 25 años (80%) seguido 
del grupo menor a 19 años (20%) y ausencia en los otros grupos. En aquellas 
gestantes con índice gingival moderado predomino el grupo de 21 a 25 años 
(48.1%), y un menor número en el grupo mayores a 30 años (1.9%). El grupo con 
mayor predominio de gestantes con índice gingival leve estuvo en el de 21 a 25 
(38.1%) y en menor cantidad en el grupo mayor a 30 años (7.2%).  En el grupo de 
gestantes sanas el mayo predominio estuvo entre las edades de 21 a 25 años 
(71.4%). Según la prueba de chi cuadrado de Pearson no se encontró diferencias 
estadísticas significativas entre el nivel de conocimiento y la edad. Pero según el 
coeficiente de correlación de Spearman (rho = -0.157) se encontró que existe una 
relación inversa en la escala débil entre las variables. 
TABLA 11 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN EL GRADO DE 
INSTRUCCIÓN EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 
2016. 
  INDICE GINGIVAL 
GRADO DE 
INSTRUCCION Ausencia   Leve   Moderada   Severa 
 
Total 
 
N° % N° % N° % N° % N° % 
Prim 0 0.0 4 4.1 6 5.7 0 0.0 10 4.7 
Sec 0 0.0 49 50.5 82 77.4 4 80.0 135 62.8 
Tec-Sup 7 100.0 44 45.4 18 17.0 1 20.0 70 32.6 
Total 7 100.0 97 100.0 106 100.0 5 100.0 215 100.0 
 
 
 
 
Pearson chi2(6) =  34.194   Pr = 0.000 Spearman's rho =      -0.343,    P = 0.0000 
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GRAFICO 11 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN EL GRADO DE 
INSTRUCCIÓN. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
 
Se observó que en el grupo de gestantes sanas todas tenían un grado de 
instrucción superior. En las gestantes con índices gingivales leve, moderado, y 
severo  predomino el grupo con secundaria completa con el 50.5%, 77.4% y 80% 
respectivamente.  Y le sigue en segundo lugar el grupo con nivel superior con el 
45.5%, 17% y 20% en el mismo orden. Según la prueba de Chi cuadrado de 
Pearson (p<0.05) se encontró diferencias estadísticas significativas entre el IG y el 
grado de instrucción. A través del coeficiente de correlación de Spearman (rho = -
0.343) se encontró que existe una relación inversa en la escala de débil entre las 
variables. 
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TABLA 12 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN EL TRIMESTRE 
DE EMBARAZO EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 
2016. 
  INDICE GINGIVAL 
TRIMESTRE 
DE 
EMBARAZO Ausencia   Leve   Moderada   Severa 
 
Total 
  N° % N° % N° % N° % N° % 
1ero 3 42.9 20 20.6 14 13.2 0 0.0 37 17.2 
2do 1 14.3 31 32.0 34 32.1 3 60.0 69 32.1 
3ero 3 42.9 46 47.4 58 54.7 2 40.0 109 50.7 
Total 7 100.0 97 100.0 106 100.0 5 100.0 215 100.0 
 
 
GRAFICO 12 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN EL TRIMESTRE 
DE GESTACIÓN. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
 
Pearson chi2(6) =   7.824   P = 0.251 Spearman's rho =       0.102,    P =0.136 
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Se observó que en los grupos de gestantes con índice gingival leve y moderado 
predomino aquellas que cursaban el tercer trimestre de gestación con el 47.7% y 
54.7% respectivamente. En el grupo con índice gingival severo se encontró 
gestantes con segundo (60%)  y tercer trimestre de gestación (40%) pero no con 
primer trimestre. De las gestantes sanas el 42.9% estuvo en los grupos con primer 
y tercer trimestre. No se encontró diferencias estadísticas entre las variables grado 
de instrucción e índice gingival. 
 
TABLA 13 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. 
LIMA-PERU. 2016. 
INDICE DE 
HIGIENE 
ORAL N° % 
Bueno 71 33.02 
Regular 132 61.4 
Malo 12 5.58 
Total 215 100 
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GRAFICO 13 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
 
Se observó que el 33.02% de las gestantes tenía un IHO bueno, el 5.58% un IHO 
malo y que la mayor cantidad de gestantes está en el grupo con un IHO regular 
con el 61.4%. 
TABLA 14 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SEGÚN EDAD EN LAS GESTANTES. GINECO-
OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
RANGO DE EDAD 
  ≤ 20 21-25 26-30 ≥ 31 Total 
INDICE DE HIGIENE 
ORAL N° % N° % N° % N° % N° % 
BUENO 10 15.4 40 41.2 17 38.6 4 44.4 71 33.0 
REGULAR 48 73.8 53 54.6 26 59.1 5 55.6 132 61.4 
MALO 7 10.8 4 4.1 1 2.3 0 0.0 12 5.6 
Total 65 100.0 97 100.0 44 100.0 9 100.0 215 100.0 
 Pearson chi2(6) =  16.200   Pr = 0.013 Spearman's rho =      -0.231,    P = 0.001 
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GRAFICO 14 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SEGÚN EDAD. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-
PERU. 2016. 
 
 
En todos los grupos etarios predomino el IHO regular, en el grupo menor a 20 
años con el 73.8%, de 26 a 30 el 59.1%, mayor a 30 años con el 55.6%, de 21 a 
25 el 54.6%. Le sigue el IHO bueno también en todos los grupos, menor a 20 años 
con el 15.4%, de 21 a 25 con el 41.2%, de 26 a 30 con el 38.6%, y mayor a 30 
años con el 44.4%. A través de la prueba de chi cuadrado de Pearson (p<0.05) se 
encontró diferencias estadísticas entre las variables edad e IHO. Mediante la 
correlación de Spearman (rho = -0.231) se encontró que existe una relación 
inversa en la escala de  débil entre las variables. 
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TABLA 15 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SEGÚN GRADO DE INSTRUCCIÓN EN LAS GESTANTES. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
  GRADO DE INSTRUCCIÓN     
 
Primaria 
 
Secundaria 
 
Tec-Sup 
 
Total 
 INDICE DE 
HIGIENE ORAL N° % N° % N° % N° % 
BUENO 1 10.0 34 25.2 36 51.4 71 33.0 
REGULAR 8 80.0 94 69.6 30 42.9 132 61.4 
MALO 1 10.0 7 5.2 4 5.7 12 5.6 
Total 10 100.0 135 100.0 70 100.0 215 100.0 
 
 
GRAFICO 15 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SEGÚN GRADO DE INSTRUCCIÓN. GINECO-
OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
 
Pearson chi2(4) =  17.660   Pr = 0.001 Spearman's rho =      -0.254,   P = 0.000 
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En aquellas gestantes con nivel superior predomino el IHO bueno con el 51.4% y 
un IHO malo bajo con el 5.7%. En el grupo con nivel primario y secundario  
predominó el IHO regular con el 80% y 69.6% respectivamente. En los tres grados 
de instruccion el IHO malo fue bajo. Según la prueba de Chi cuadrado de Pearson 
(p<0.05) se encontró diferencias estadísticas significativas entre el IHO y el grado 
de instrucción. A través del coeficiente de correlación de Spearman (rho = -0.254) 
se encontró que existe una relación inversa en la escala de débil entre las 
variables. 
 
TABLA 16 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SEGÚN TRIMESTRE DE EMBARAZO EN LAS 
GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
  TRIMESTRE DE EMBARAZO     
 
1er 
 
2do 
 
3er 
 
Total 
 INDICE DE 
HIGIENE ORAL N° % N° % N° % N° % 
BUENO 24 64.9 22 31.9 25 22.9 71 33.0 
REGULAR 12 32.4 44 63.8 76 69.7 132 61.4 
MALO 1 2.7 3 4.3 8 7.3 12 5.6 
Total 37 100.0 69 100.0 109 100.0 215 100.0 
 
 
 
 
 
 
 
Pearson chi2(4) =  22.437   Pr = 0.000 Spearman's rho =       0.2770,   P = 0.0000 
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GRAFICA 16 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SEGÚN TRIMESTRE DE EMBARAZO. GINECO-
OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
 
Se observó que en los grupos con segundo y tercer trimestre de gestación la 
mayoría tenía un IHO regular con el 63.8% y 69.7% respectivamente, seguidos 
luego por el IHO bueno. En el grupo con primer trimestre predominó el IHO bueno 
con el 64.9%, le sigue el nivel regular con el 32.4%. Los menores valores se 
encontraron en el IHO malo para los tres grupos de trimestre. A través de la 
prueba de Chi cuadrado de Pearson (p<0.05) se encontró diferencias 
estadísticamente significativas entre las variables IHO y trimestre de gestación. 
Según el coeficiente de correlación de Spearman (rho = 0.2770) se encontró que 
existe una relación directa y en la escala de fuerza débil entre las dos variables. 
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TABLA 17 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD BUCAL SEGÚN EL 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. 
LIMA-PERU. 2016 
  NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD BUCAL 
 
Malo Regular Bueno Total 
INDICE DE 
HIGIENE ORAL N° % N° % N° % N° % 
Bueno 27 17.8 35 68.6 9 75.0 71 33.0 
Regular 115 75.7 14 27.5 3 25.0 132 61.4 
Malo 10 6.6 2 3.9 0 0.0 12 5.6 
Total 152 100.0 51 100.0 12 100.0 215 100.0 
 
 
 
GRAFICO 17 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD BUCAL SEGÚN EL 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
Pearson chi2(4) =  59.861   P = 0.000 Spearman's rho =      -0.493,    P = 0.0000 
Tau b de Kendall =    -0.471,   P = 0.000 
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En aquellas gestantes con un nivel de conocimiento sobre prevención en salud 
bucal malo predominó el grupo con IHO regular (75.5%) seguido del grupo con 
IHO bueno (17.8%). En los grupos con buen y regular nivel de conocimiento 
predomino aquellas gestantes con un buen nivel de IHO del 75 y 68.6% 
respectivamente. Se observó que en los tres niveles de conocimiento el grupo de 
gestantes con un mal IHO fue bajo con ausencia de gestantes con buen nivel de 
conocimiento. A través de la prueba de Chi cuadrado de Pearson (p<0.05) se 
encontró diferencias estadísticas entre el nivel de conocimiento y el IHO. Mediante 
los coeficientes de correlación de Spearman (rho =  -0.493) y Thau b de Kendall 
(Tau b de Kendall = -0.471) se encontró que existe una relación inversa en la 
escala de moderada a fuerte entre las variables. 
TABLA 18 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN EL ÍNDICE DE 
HIGIENE ORAL EN LAS GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 
2016 
INDICE DE HIGIENE ORAL 
   Bueno Regular Malo Total   
INDICE 
GINGIVAL N° % N° % N° % N° % 
Ausencia 7 9.9 0 0.0 0 0.0 7 3.3 
Leve 46 64.8 48 36.4 3 25.0 97 45.1 
Moderada 17 23.9 81 61.4 8 66.7 106 49.3 
Severa 1 1.4 3 2.3 1 8.3 5 2.3 
Total 71 100.0 132 100.0 12 100.0 215 100.0 
 
 
 
 
 
 
Pearson chi2(6) =  14.675   P = 0.000 
Spearman's rho =       0.249,    P = 0.0000 
Thau b de Kendall =       0.243,    P = 0.0000 
Pearson chi2(6) =  25.746   P = 0.000 
Spearman's rho =       0.334,    P = 0.0000 
Thau b de Kendall =       0.324,    P = 0.0000 
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GRAFICO 18 
PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SEGÚN EL ÍNDICE DE 
HIGIENE ORAL. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
 
Se encontró un predominio del IG moderado en los grupos de gestantes con IHO 
malo y regular del 66.7% y 61.4% respectivamente. En el grupo con buen IHO 
predomino aquellas gestantes con un IG leve del 64.8%, el 9.9% no presento 
enfermedad gingival lo que no se encontró en los demás grupos. En los tres 
grupos de IHO el porcentaje de gestantes con IG severo fue bajo. A través de la 
prueba de Chi cuadrado de Pearson (p<0.05) se encontró diferencias estadísticas 
entre las variables IHO e IG. Mediante las pruebas de correlación de Spearman y 
Thau b de Kendall las variables presencia de enfermedad gingival y índice de 
hiene oral arrojaron los resultados 0.249 y 0.243 respectivamente, para la relación 
entre las variables gravedad de la enfermedad gingival y índice de higiene oral 
fueron 0.334 y 0.324 respectivamente; para ambas correlaciones se encontró una 
relación directa en el grado débil. 
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TABLA 19 
RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL Y LA PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL EN 
GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
    
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL 
INDICE 
GINGIVAL 
 
Malo Regular Bueno Total 
  
N° % N° % N° % N° % 
Sanos Ausencia 1 0.7 3 5.9 3 25.0 7 3.3 
Enfermos Leve 47 30.9 42 82.4 8 66.7 97 45.1 
 
Moderada 100 65.8 5 9.8 1 8.3 106 49.3 
 
Severa 4 2.6 1 2.0 0 0.0 5 2.3 
 
Total 152 100.0 51 100.0 12 100.0 215 100.0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pearson chi2(2) =  22.387   Pr = 0.000   Pearson chi2(4) =  58.609   Pr = 0.000 
Spearman's rho =      -0.256,    P=0.0001 
Tau_b de Kendall = -0.251,  P = 0.000 
Spearman's rho =      -0.509,     P= 0.0000 
Tau_b de Kendall = -0.494  P = 0.000 
113 
 
GRAFICO 19 
RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL Y LA PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL EN 
GESTANTES. GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016 
 
Se encontró que en las gestantes con nivel de conocimientos regular y bueno 
predomino la enfermedad gingival leve con el 82.4 y el 66.7%. En aquellas 
gestantes con un mal nivel de conocimiento se observó que el mayor porcentaje 
tenia enfermedad gingival moderada (65.8%). En el grupo de gestantes con un 
buen nivel de conocimiento no presentaron enfermedad gingival severa, y un bajo 
porcentaje con enfermedad gingival moderada del 8.3%. Mediante la prueba de 
Chi cuadrado de Pearson (p<0.05) se encontró que hay una diferencia estadística 
entre las variables nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal y 
presencia y gravedad de enfermedad gingival. Mediante las pruebas de 
correlación de Spearman y Thau b de Kendall las variables nivel de conocimiento 
sobre prevención en salud bucal y presencia de enfermedad gingival arrojaron los 
resultados -0.256 y -0.251 respectivamente, para la relación entre las variables 
nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal y gravedad de enfermedad 
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gingival fueron -0.509 y -0.494 respectivamente; para ambas correlaciones se 
encontró una relación inversa en el grado moderado. 
  TABLA 20 
 PROMEDIO DE CALIFICACIONES DEL CUESTIONARIO DEL NIVEL DE 
CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL EN LAS GESTANTES. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
Variable N° Media D.S. Min Max 
Medidas 
preventivas 
en salud bucal 215 4.139535 1.846712 0 8 
Enfermedades 
bucales 215 2.302326 1.452276 0 5 
Desarrollo 
dental 215 0.7116279 0.8703875 0 3 
Relación 
atención 
odontológica 
y gestacion 215 1.423256 1.046766 0 4 
Puntaje total 215 8.576744 3.989755 1 18 
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GRAFICO 20 
PROMEDIO DE CALIFICACIONES DEL CUESTIONARIO DEL NIVEL DE 
CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCIÓN EN SALUD BUCAL EN LAS GESTANTES. 
GINECO-OBSTETRICIA. HNDM. LIMA-PERU. 2016. 
 
En el tema sobre medidas preventivas en salud bucal el máximo puntaje obtenido 
fue 8 y el mínimo 0 con una DS de ±1.8 con un promedio de 4, en el tema sobre 
enfermedades bucales el máximo puntaje fue de 5 y el mínimo 0 con una DS de 
±1.4 con un promedio de 2, en el tema sobre desarrollo dental el puntaje máximo 
fue 3 y el mínimo 0 con una DS de ±0.8 con un promedio de 0.7, en el tema sobre 
relación entre atención odontológica y gestación el máximo puntaje fue 4 y el 
mínimo 0 con una DS de ±1.04 con un promedio de 1.4. El promedio total fue de 
8.5 con puntaje máximo de 18 y mínimo de 1. 
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VI.  DISCUSIÓN 
En el Perú las enfermedades periodontales, la caries y las maloclusiones son 
problemas que tienen mucha relación con el estilo de vida, zona geográfica y la 
educación en la población, son problemas de salud que deben atenderse de 
manera integral y disminuir los índices tanto de manera educativa como 
terapéutica. La mujer gestante es un grupo prioritario de riesgo ante las 
enfermedades periodontales por lo que se debe dar la debida importancia porque 
está expuesta debido a su condición por alteraciones fisiológicas. Es así que 
también es importante el nivel educativo sobre salud bucal que pueda brindar ella 
a su futuro bebe ya que ella tiene un rol muy importante en la educación de la 
familia como pilar para fomentar desde sus inicios los buenos hábitos de higiene 
bucal que ayudaran y beneficiaran al hijo y por consiguiente a las futuras 
generaciones si esto se repite de manera sucesiva, solo así se lograra elevar los 
niveles de conocimientos para prevenir enfermedades bucales y fomentar la 
educación para una  buena higiene bucal de la familia.   
Los resultados nos muestran que el nivel de conocimiento sobre prevención en 
salud bucal de las gestantes fue malo, estos resultados se deberían a que la 
mayoría de gestantes solo tenían secundaria completa, así como también la 
realidad social que es un factor importante sobre la formación cultural de la 
población,  lo que coincide con trabajos como de Machado S21 (82.2%), Fontaine12 
(81.25%) y Martínez J17 (65.9%), donde los porcentajes son también elevados. Sin 
embargo en los trabajos de Barrios D10, Rodríguez A18  y Yero I16 no fueron altos 
estos porcentajes pero si concuerda con nuestro estudio al ser la mayoría de 
gestantes con estos bajos niveles de conocimiento. Contradicen nuestros 
resultado trabajos como el de Rodríguez M34, Córdova J32, Sueiro I11 y Travezan 
M13 donde la mayoría de gestantes tuvieron un regular nivel conocimiento, lo 
mismo que en el trabajo de Nolasco A9  donde tuvieron este mismo nivel. Estos 
resultados difieren a nuestro estudio probablemente debido a la cantidad de la 
muestra como en el estudio de Rodríguez M34 cuya muestra fue de 75 gestantes y 
el de Córdova J32 de 100. Fontaine12 concluye que la aplicación de acciones de 
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educación para la salud es un pilar efectivo en la atención integral a las pacientes 
embarazadas. 
El cuestionario utilizado en este estudio está dividido en 4 temas sobre: medidas 
preventivas en salud bucal, enfermedades bucales, desarrollo dental y atención 
odontológica en la gestante; con el propósito de analizar las diferencias entre los 
niveles de conocimientos de los diferentes grupos en las gestantes y así 
determinar objetivos para reforzar e incrementar estos. Se observó en nuestro 
estudio un nivel de conocimiento malo en todos los temas, lo que se transmite una 
preocupación por la falta de programas que tengan como finalidad la educación 
sobre temas de prevención en salud oral dirigidos a las gestantes y en 
instituciones como colegios, centros de salud y otros.  En el tema sobre medidas 
preventivas en salud bucal fue malo, donde la mayoría no presentaban 
conocimientos sobre el uso del flúor y sus características, también presentaban la 
creencia que el bebe sacaba los dientes de la mama durante el embarazo, los 
trabajos de Rodríguez M34, Nolasco A9, Barrios D10 y Córdova J32, no coincidieron 
con nuestro estudio donde la prevalencia fue el nivel regular, esto sucede 
probablemente porque el conocimiento de las gestantes fue empírico con respecto 
a este tema.  
Con respecto al tema sobre enfermedades bucales se encontró similitud con lo 
encontrado por Sotomayor y col20 con el 85%, lo mismo que con el estudio de 
Barrios D10 (50.7%); esto demostró que las gestantes no reciben más información 
sobre otras enfermedades de la cavidad oral a parte de la caries dental como son 
las aftas orales o que causa la gingivitis, difiere nuestro resultados con los de 
Córdova J32, y Rodríguez M34, donde el nivel fue regular. 
Con respecto al tema sobre desarrollo dental se encontró similitud con lo 
encontrado por Rodríguez M34 (80%) y en menor frecuencia el de Barrios D10 con 
el 48%, esto demuestra que hay poco interés de la futura madre o tener poco 
acceso a la información necesaria para poder conocer acerca del cuidado de la 
salud oral de su bebe. 
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Con respecto al tema sobre relación entre atención odontológica y gestación se 
encontró similitud con Sotomayor J20 y Rodríguez M34, donde el nivel de 
conocimiento fue malo, aquí la mayoría respondió que no se extraerían un diente 
durante su gestación, algo que es totalmente incorrecto, la mayoría afirmaba que 
no se deberían realizar radiografías dentales bajo ninguna circunstancia porque 
haría daño a su embarazo, esto demuestra lo errado y el poco nivel de 
conocimiento con respecto a la atención odontológica.  
En nuestro estudio se relacionó el nivel de conocimiento con las  covariables edad, 
grado de instrucción y trimestre de embarazo, donde se encontró diferencias 
significativas con trimestre de embarazo y grado de instrucción, no fue lo mismo 
con la edad, lo que demuestra que a mayor grado de instrucción se da un mayor 
nivel de conocimiento, esto es importante para poder evidenciar que la educación 
para la salud sería una fuente de información valiosa para el reforzamiento de los 
conocimientos de las gestantes. Las gestantes con secundaria completa fueron la 
mayoría en nuestro estudio con el 62.8% y aquí también se encontró prevalencia 
con un nivel malo de conocimiento (52%), se encontró concordancia con otros 
estudios sobre el predominio de gestantes por Nolasco A9 (51.2%), Córdova J32 
(20%), Sotomayor J20 (64.9%) y Rodríguez M34 (65.3%). Se observó en nuestro 
estudio que la mayoría cursaba el tercer trimestre de gestación (50.7%), y en este 
grupo predomino el nivel malo de conocimiento con el 55.9%; lo que no se 
encontró en el trabajo de Rodríguez M34 y Sotomayor J20 donde la mayoría 
también cursaba el tercer trimestre de gestación, pero predominó el nivel regular 
de conocimiento, estos niveles indicarían el poco trabajo que existe con respecto a 
la implementación de programas de educación de salud dirigidas especialmente 
para las gestantes mientras realizan sus visitas en sus centros de salud. 
A cada gestante se le realizo el examen bucal donde se constató la presencia de 
enfermedad gingival, así como también los diferentes grados de gingivitis, 
divididos según su estado en leve, moderado y severo; para ello se utilizó el índice 
gingival de Loe y Silnees. Según Díaz L y col33 la inflamación gingival puede 
alcanzar cifras de prevalencia entre el 50 y el 98.25%, en nuestro estudio la 
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prevalencia de enfermedad gingival fue muy alta, representado por el 96.7% de las 
examinadas donde también se confirma esto con los trabajos de Fontaine y col12 
(95%), Rodríguez A18 (88.9%) y Nápoles D22 (84.5%), similar al estudio de Sueiro 
I11 con el 78% de afectadas, en el trabajo de Travezan M13 el número de gestantes 
con gingivitis fue del 71.6%,  coincidiendo en menor porcentaje pero con mayor 
prevalencia con Almarales C31 (59.1%) Díaz L33 (54.4%), Bastarrechea M, 
Fernández L y Martínez T30 (50%) y Lacalzada M25 (46%). Según su estado de 
gingivitis el índice gingival moderado fue de mayor prevalencia con el 49.3% en 
nuestro estudio,  similar a lo encontrado con el estudio de Fontaine y col12 
(66.25%) y Almarales C31 (33.8%), en otros estudios también hacen referencia a la 
prevalencia de la gingivitis pero no especifican el grado de gingivitis esto debido al 
tipo de estudio con un enfoque más general y comparando otras enfermedades en 
las pacientes; todo esto demuestra la importancia y el efecto que tiene la 
enfermedad periodontal en la gestación y el debido tratamiento preventivo en la 
etapa de gestación ya que es un estado de la vida de la mujer donde se encuentra 
sensible a desarrollar gingivitis y empeorar una periodontitis ya instaurada. En 
nuestro estudio se encontró diferencias estadísticas significativas entre el índice 
gingival y el grado de instrucción, lo que demuestra la importancia de implementar 
programas de salud oral en las escuelas e institutos que ayuden a reforzar los 
conocimientos en la población. La mayor frecuencia de gestantes cursaban el 
tercer trimestre de gestación con un índice gingival moderado del 26.97%, con lo 
que se confirma con el trabajo de Martínez L y col35 de que a mayor trimestre de 
gestación mayor es la respuesta gingival a factores desencadenantes de 
inflamación.   
En nuestro estudio también se diagnosticó el índice de higiene oral a cada 
gestante, observándose que predominó un número de gestantes mayor con índice 
regular del 61.4%, similar a lo encontrado por Fontaine y col12 donde predominó 
también el nivel regular con el 46.6%, difiere en los resultados los trabajos de 
Nápoles D22 y Machado S21 donde el índice de higiene bucal en su mayoría fue 
deficiente, esto debido quizá a que se divide en dos categorías el índice de higiene 
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oral de Love (adecuado y deficiente). También se relacionó el índice de higiene 
oral con edad, grado de instrucción y trimestre de embarazo donde se observó 
diferencias estadísticas en todas estas, en todos los grupos en las que se 
encontraban las gestantes predominó el índice regular de higiene oral; y el mayor 
número de gestantes pertenecía a las que tenían secundaria completa y un índice 
regular de higiene oral (43.72%) y una mayor prevalencia en el grupo de nivel 
primaria del 80% aquí se encontró que la mayoría tenía secundaria completa y 
nivel superior con una alta prevalencia en el índice bueno y regular, similar a los 
encontrado por Nápoles D y col22 donde la mayoría de gestantes con buena 
higiene bucal tenían un nivel superior de escolaridad lo que influye en sus estilos 
de vida; y por último la prevalencia de gestantes pertenecían al tercer trimestre de 
gestación con un nivel regular de higiene oral (69.7%), lo que demuestra la 
importancia de la actividad de la placa dental en el transcurso de la gestación. 
Al analizar la relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención en salud 
bucal y el índice de higiene oral, se encontró mediante la prueba de Chi cuadrado 
de Pearson diferencias estadísticamente significativas, similar al trabajo de 
Martínez L y col35 donde encontró asociación entre estas variables, cierta 
asociación también encontró Machado S, López E y Torres L21 donde la 
prevalencia de gestantes con mal nivel de conocimiento era del 82.2% y el índice 
de higiene oral deficiente con el 86.7%; mediante los coeficientes de correlación el 
de Spearman fue más elevado que el Thau b de Kendall con valor negativo, lo que 
revela que a mayor nivel de conocimiento menor índice de higiene oral y 
viceversa, esto demuestra que los niveles bajos de conocimiento sobre prevención 
en salud bucal, predisponen a malo hábitos de higiene por desconocimiento y 
poco interés por mantenerla sana.  
Al analizar la relación entre la prevalencia de la enfermedad gingival y el índice de 
higiene oral, donde se observó que el mayor número de gestantes con gingivitis 
tenían un regular y mal índice de higiene oral, se encontró diferencias 
estadísticamente significativas, y para evaluar el grado de relación entre estas 
variables se utilizó el índice de Spearman y Thau b de Kendal donde el primero 
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marco mayor grado de relación, lo que se traduce, a mayor índice de higiene oral 
mayor es la prevalencia de enfermedad gingival, lo mismo ocurrió con la gravedad 
de la enfermedad gingival, similar a Nápoles D y col22 donde encontró asociación 
entre el índice de higiene oral y la prevalencia de enfermedad gingival, también 
Martinez L y col35 con la presencia y gravedad de la enfermedad gingival e índice 
de higiene oral. La placa dental sigue siendo el factor causal fundamental en la 
génesis de la enfermedad gingival, junto a la presencia de otros (hormonales, ph 
salival, dieta, etc) que exacerban la respuesta de los tejidos periodontales, se 
coincide con Rodríguez A18 en que los factores de riesgo son determinantes. 
Al analizar la relación entre el nivel de conocimiento y la presencia de enfermedad 
gingival, se observó que la mayor cantidad de gestantes con un mal nivel de 
conocimiento se encontraba con enfermedad gingival, similar a lo encontrado por 
Basterrechea M, Alfonso N y Oliva M29 donde predominó un mal nivel de 
conocimiento con el 90% de gestantes con gingivitis. También se analizó la 
relación entre la gravedad de enfermedad gingival y el nivel de conocimiento sobre 
prevención en salud bucal, donde se encontró relación entre las variables en el 
grado moderado negativo, lo que demuestra que a menor nivel de conocimiento 
sobre prevención en salud bucal, mayor es el nivel de Índice Gingival y viceversa 
lo que sugiere que el pobre conocimiento sobre prevención en salud oral, influyen 
de manera importante en la aparición de la enfermedad gingival, lo que denota la 
necesidad de buscar medios para mejorar dichos porcentajes.  
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VII. CONCLUSIONES 
• El nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal que predominó en 
las gestantes fue un nivel de conocimiento malo. 
• El nivel de conocimientos sobre medidas preventivas, enfermedades 
bucales, desarrollo dental y relación entre atención odontológica y la 
gestación  fueron malos. 
• El grupo etario que predomino con un nivel de conocimiento malo fue el de 
21 a 25 años, le sigue las menores de 21 años, luego el grupo de 26 a 30 
años y por ultimo las gestantes mayores a 30 años. 
• Las gestantes con nivel de conocimiento malo que predominó fueron 
aquellas con secundaria completa, le sigue las que tienen grado de 
instrucción superior, y por ultimo las gestantes con primaria completa. 
• En las gestantes con un mal nivel de conocimiento predominó aquellas que 
cursaban el tercer trimestre de gestación, seguidas de aquellas que 
estaban en su segundo trimestre y por ultimo las gestantes en el primer 
trimestre de gestación. 
• Casi el total de las gestantes presentó enfermedad gingival y la mayor parte 
de ellas se encontraban con una gingivitis moderada y leve. 
• El mayor número de gestantes con gingivitis moderada  estaba en el grupo 
etario de 21 a 25 años, con grado de instrucción secundaria y en el tercer 
trimestre de gestación. 
• La mayoría de gestantes tienen un índice de higiene oral regular. 
• La mayor cantidad de gestantes con un índice de higiene oral regular se 
encuentran en el grupo etario de 21 a 25 años, con secundaria completa y 
cursando el tercer trimestre de gestación. 
• Se encontró una relación inversa en el grado moderado entre el nivel de 
conocimiento sobre prevención en salud bucal y el índice de higiene oral en 
las gestantes. 
• Se encontró una relación directa y débil entre la presencia y gravedad de la 
enfermedad gingival y el índice de higiene oral en las gestantes. 
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• Se encontró una relación inversa y débil entre el nivel de conocimiento 
sobre prevención en salud bucal y la presencia de la enfermedad gingival 
en las gestantes, demostrando la hipótesis alterna de nuestro estudio. 
• Se encontró una relación inversa y moderada entre el nivel de conocimiento 
sobre prevención en salud bucal y la gravedad de la enfermedad gingival en 
las gestantes. 
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VIII.  RECOMENDACIONES 
 
• Que se realicen otros estudios de tipo longitudinal, donde relacionen otros 
factores de influencia como la dieta, el nivel socioeconómico y el área 
geográfica. 
• Que los resultados obtenidos sirvan de base para futuras investigaciones 
para trabajos en salud pública, como para la práctica independiente. 
• Propiciar más la inclusión del odontólogo y de los internos en el equipo 
multidisciplinario de atención en las gestantes. 
• Es necesario realizar mayor labor educativo-preventiva en este centro 
hospitalario sobre conocimientos básicos sobre prevención en salud bucal. 
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ANEXO 1 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
            Hospital Nacional Dos de Mayo              
CUESTIONARIO 
I. Datos generales 
 
1. TRIMESTRE DE 
GESTACIÓN ACTUAL 
 
a) Primer trimestre (1er-3er 
mes) 
b) Segundo trimestre (4to-6to 
mes) 
c) Tercer trimestre (7mo-9no 
mes) 
2. EDAD 
 
 
a) Menor o igual a 20 
años 
b) 21-25 años  
c) 26-30 años 
d) Mayor o igual a 31 
años 
3. GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
 
a) Primaria 
b) Secundaria 
c) Técnico o 
Superior  
 
 
II. A continuación se encuentran preguntas sobre medidas preventivas 
en salud bucal, marque usted con una “x” la respuesta que considere 
correcta. 
 
1. ¿Cada cuánto tiempo debo 
cambiar mi cepillo dental? 
a) Cada 3 meses.                                      
b) Cada 6 meses.   
c) Cada 12 meses. 
d)         Ninguna es la alternativa correcta. 
e)         No se la respuesta. 
 
2.           ¿Con que frecuencia se debe 
usar el hilo dental en la limpieza 
bucal? 
 a)           Es necesario su uso todos los días.   
 b)           Solo si se empaqueta comida 
visible entre los dientes. 
 c)           No debe ser necesariamente todos 
los días.  
d)            No es importante su uso 
e)           No se la respuesta. 
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3.      No es una medida preventiva en 
salud bucal: 
a) Uso de pastas dentales con flúor.  
b) Dieta controlada baja en azucares. 
c)         Blanqueamiento dental. 
d)         Visita periódica con el odontólogo. 
e)         No se la respuesta. 
4. No es correcto decir que: 
a)    Mientras más veces me cepille los 
dientes con pasta fluorada mejora la 
prevención de caries dental.             
b)     El flúor protege al diente contra las 
bacterias.  
c)      Se debe tomar suplementos de flúor 
durante el embarazo para proteger 
los dientes de mi futuro bebe. 
d)  Las pastas dentales con más 
concentración de flúor son efectivos 
para prevenir la caries dental. 
e)         No se la respuesta. 
 
5. ¿Cuáles cree usted son las 
funciones de las pastas dentales? 
a) Ayuda a eliminar las bacterias que se 
alojan en los dientes. 
b) Previene y reduce la caries dental. 
c) Remueve los residuos de alimentos. 
adheridos a los dientes. 
d) Todas  las anteriores. 
e)        No se la respuesta. 
6. ¿Cuál de los siguientes 
elementos previenen la 
formación de caries dental? 
a) Pasta dental con flúor. 
b) Hilo dental.  
c) Cepillado dental. 
d) Todas las anteriores. 
e)          No se la respuesta. 
7. ¿En qué momento cree usted es 
necesario cepillar sus dientes? 
a) Al levantarme y antes de dormir. 
b) Solo antes de dormir. 
c)          Después de las comidas. 
d)          Solo al levantarme. 
e)          No se la respuesta. 
8. ¿Qué es la gingivitis? 
a) Es una grieta que se presenta en los 
dientes. 
b) Es una enfermedad que se presenta 
como una inflamación de las encías. 
c) Es una enfermedad que tiene. 
manchas blancas en la lengua. 
d) Es el mal olor de la boca. 
e)        No se la respuesta. 
9. ¿Qué es la caries dental? 
a) Es una enfermedad y se presenta 
como la destrucción de la estructura 
del diente. 
b) Son manchas oscuras en la encía.  
c) Es la inclinación de los dientes. 
d) Es una enfermedad con heridas en 
los labios y lengua. 
e)          No se la respuesta. 
10. Son causas que producen el mal 
aliento de la boca: 
a) Higiene insuficiente entre diente y 
diente. 
b) Restos de comida en la lengua. 
c) Infecciones de la garganta. 
d) Todas las anteriores. 
e)         No se la respuesta. 
11. ¿Que son las aftas orales? 
a) Es una herida superficial y 
blanquecina en la boca. 
b) Inflamación de las encías. 
c) Manchas oscuras en el diente. 
12. ¿A qué se debe que una mujer 
pueda tener enfermedad de las 
encías durante el embarazo? 
a) Incorrecto cepillado dental. 
b) No revisión periódica con el 
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d) Inflamación del labio. 
e)           No se la respuesta. 
odontólogo. 
c) Dieta inadecuada alta en azucares 
d)         Todas las anteriores. 
e)         No se la respuesta. 
13. Marque la afirmación correcta: 
a)         Durante el embarazo el bebe saca el 
calcio de los dientes de la mama, 
dejándolos más frágiles.                         
b)         Las enfermedades orales son 
hereditarias. 
c)         El estar embarazada produce la 
pérdida de un diente. 
d)         Ninguna alternativa es correcta. 
e)        No se la respuesta.   
14. ¿Cuándo se empiezan a formar los 
dientes de leche (temporales) de 
su bebe? 
a) En el primer mes de nacido. 
b) En el segundo mes de nacido. 
c)          En el tercer mes de nacido. 
d)          Durante el embarazo. 
e)         No se la respuesta. 
15. ¿Cuándo debe empezar la limpieza 
de la boca de su bebe? 
a) Desde que nace y se alimenta.  
b) Al tener su primer diente.  
c) Al primer año de edad. 
d)          A los tres meses de nacido. 
e)         No se la respuesta. 
16. ¿Sabe cuántos dientes de leche 
tendrá su hijo? 
a)           10                                                 
b)           16 
c)            20 
d)            24 
e)            No se la respuesta. 
17.      Si a usted tuvieran que extraerle un 
diente, en que trimestre de la 
gestación cree usted sería más 
seguro que se lo realizaran: 
a) Primer trimestre. 
b) Segundo trimestre. 
c) Tercer trimestre. 
d)         No debo recibir atención 
odontológica mientras esté 
embarazada. 
e)        No se la respuesta. 
18.         ¿En su actual gestación cuando 
cree usted debe realizar la visita 
al odontólogo? 
a)         Debe realizarse solo cuando tenga 
dolor dental. 
b)         Debe realizarse periódicamente cada 
tres meses. 
c)          No debe realizarse mientras esté 
embarazada. 
d)          Ninguna alternativa es correcta. 
e)         No se la respuesta. 
19.     ¿En qué trimestre del embarazo se 
debe restringir al máximo el 
consumo de medicamentos? 
a)        Primer trimestre. 
b)        Segundo trimestre. 
c)        Tercer trimestre. 
d)        No se debe restringir los 
medicamentos. 
e)        No se la respuesta. 
20.      Respecto al tratamiento 
odontológico, marque la 
alternativa correcta: 
a)         La aplicación de anestesia por parte 
del odontólogo produce daño con el 
desarrollo normal del bebe. 
b)        Si es posible realizar radiografías 
dentales a las gestantes. 
c)         Nunca se debe realizar radiografías 
dentales a una embarazada. 
d)         Ninguna de las anteriores. 
e)        No se la respuesta. 
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
            Hospital Nacional Dos de Mayo              
FICHA ODONTOLOGICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (GREENE Y VERMILLION) 
 
PIEZAS DENTARIAS 
 
SUPERFICIES 
 
PLACA 
(0-1-2-3) 
 
CÁLCULO 
(0-1-2-3) 
 
16 
 
17(S) 
 
V 
  
 
11 
 
21(S) 
 
V 
  
 
26 
 
27(S) 
 
V 
  
 
36 
 
37(S) 
 
L 
  
 
31 
 
41(S) 
 
V 
  
 
46 
 
47(S) 
 
L 
  
 
TOTAL 
  
 
 
 
PROMEDIOS 
  
 
IHOS 
 
 
CLASIFICACIÓN 
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ÍNDICE GINGIVAL (LOE Y SILNESS) 
ZONA GINGIVAL 17 (S) 22(S) 25(S) 37(S) 42(S) 45(S) 
16 21 24 36 41 44 
 
PAPILA DV 
      
 
MARGEN V 
      
 
PAPILA MV 
      
 
MARGEN L 
      
 
SUMA TOTAL DE CADA PIEZA 
DENTAL 
      
 
      
 
PROMEDIOS INDIVIDUALES 
      
 
ÍNDICE GINGIVAL 
 
 
 
CLASIFICACIÓN 
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ANEXO 3 
TITULO: “Relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal y la 
presencia de enfermedad gingival en gestantes del servicio de Gíneco-Obstetricia del 
HNDM 2016”   
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Ronny Dick Poma Barrueta    
Parque Historia de la Medicina Peruana, Av Grau 1300, Cercado de Lima, Lima, Perú. 
Telf.: 511-3282451/511-964292645                                                                                                         
_____________________________________________________________________ 
Estimada paciente, 
Usted está siendo invitado a participar en un estudio de investigación. El propósito de este 
formulario de autorización es para darle información que necesita para ayudarle a decidir 
si usted debe participar en el estudio o no. Por favor, lea cuidadosamente el formulario. 
Usted puede hacer preguntas acerca del propósito de la investigación, lo que se le pida 
que haga, los posibles riesgos y beneficios, sus derechos como voluntario, y cualquier 
otra cosa sobre la información de este formula0rio que no esté claro. Cuando hayamos 
respondido a todas sus preguntas, usted puede decidir si desea participar en el estudio o 
no. Este proceso se denomina “consentimiento informado”. Le daremos una copia de este 
formulario. 
Por favor tenga en cuenta lo siguiente: 
Su participación en este estudio de investigación es completamente voluntaria. Usted 
puede decidir dejar de ser parte o retirarse del estudio en cualquier momento sin perder 
ninguno de los beneficios regulares de atención médica. 
Muchas gracias. 
¿Cuál es el propósito de este estudio? 
La población peruana está siendo afectada por enfermedades bucales como la caries 
dental y la enfermedad periodontal, por ello es importante concientizar sobre el 
conocimiento de educación en salud bucal. Se considera realizar este estudio en 
embarazadas ya que la gestación es una etapa de la vida en la mujer en la cual se 
encuentra en un momento de cambios fisiológicos que provocan susceptibilidad a ciertas 
enfermedades bucales en ella. El objetivo de este estudio es informar acerca de las 
medidas preventivas y el estado de salud oral en el que me encuentro, por el que llenare 
un cuestionario y se me examinara la cavidad bucal. Estos datos serán registrados con el 
fin de realizar un estudio de investigación cuyos resultados serán publicados únicamente 
con fines científicos, sin embargo mis datos personales serán confidenciales. 
¿Cuánto tiempo estaré en el estudio? 
Usted formara parte de estudio por un tiempo aproximado de 15 minutos, 10 minutos para 
responder las preguntas del cuestionario; y 5 minutos para el examen clínico bucal, que 
constara de 2 exámenes uno de higiene oral y otro de índice gingival. 
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¿Qué sucede si participo en este estudio? 
Si está de acuerdo en participar en este estudio. Se realizará en una sola sesión su 
participación voluntaria, realizándose primero el cuestionario que constara de 20 
preguntas, los temas a tratar serán: 8 preguntas sobre medidas preventivas en salud 
bucal, 5 sobre enfermedades bucales, 3 sobre desarrollo dental y 4 sobre la atención 
odontológica en gestantes; y luego el examen clínico bucal, que constara de 2 exámenes 
uno de higiene oral  (se evaluara de manera visual la placa y calculo dental de 6 piezas 
dentales) y otro de índice gingival (se evaluara a través de una sonda periodontal la zona 
gingival de 6 piezas dentales). 
¿Cuáles son los posibles beneficios por participar en este estudio? 
Después de su participación en este estudio se le dará una charla educativa sobre 
prevención en salud bucal para reforzar sus conocimientos e inculcar buenos hábitos de 
higiene bucal, para que se los enseñe a su futuro hijo. 
¿Cuáles son las posibles molestias o riesgos por estar en este estudio? 
Usted puede tener miedo de que los resultados de la prueba se entreguen a otras 
personas. Toda la información se mantendrá en privado. 
Durante el examen clínico de su cavidad oral, no experimentara ningún dolor o molestia. 
¿Habrá algún costo para usted si participa en este estudio? 
No hay ningún costo por participar en este estudio. 
¿Recibirá algo por estar en este estudio? 
Cada participante que acepte ser parte de este estudio tendrá los resultados de su 
evaluación tanto sobre sus conocimientos sobre prevención en salud bucal como también 
del análisis clínico oral. 
¿Cómo protegeremos su información? 
Toda la información brindada por usted será almacenada en un lugar seguro, su nombre y 
otra información de identificación serán confidenciales. Si los resultados del estudio se 
publican, su nombre y otra información de identificación no serán incluidos. Instituciones 
del estado, personal de la universidad, Ministerio de Salud, funcionarios y demás 
funcionarios relacionados con la protección de investigación con seres humanos, a veces, 
revisan los estudios como este para asegurarse de que se están haciendo de manera 
segura y legal. 
¿Qué pasa si usted quiere terminar su participación antes de que el estudio haya 
terminado? 
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Este es un estudio voluntario, usted puede decidir retirarse de este estudio en cualquier 
momento avisando a los investigadores, sin que esto afecte su atención médica habitual. 
Dejar este estudio tempranamente no le impedirá recibir atención médica habitual. Usted 
seguirá recibiendo los procedimientos y el tratamiento necesario de su médico. Si cancela 
su autorización para usar y divulgar su información, su participación en este estudio 
terminara y no recogeremos más información acerca de usted. Su revocación 
(cancelación) no afectara a la información ya recogida en el estudio. 
¿Qué hacer si usted tiene preguntas sobre el estudio? 
Usted tiene el derecho a preguntar, y que le respondan sobre cualquier duda que pueda 
tener acerca de esta investigación. Si usted tiene preguntas sobre el estudio podría 
ponerse en contacto con el investigador principal Ronny Poma Barrueta, teléfono 
957354865. 
En caso de tener preguntas sobre sus derechos como voluntario, o piense que estos han 
sido vulnerados, puede comunicarse con el presidente del CEIB, Dr. Jorge Alejandro 
Yarinsueca Gutierrez, teléfono 3280028-8234; comite.etica.hndm@gmail.com; Parque 
Historia de la Medicina Humana s\n, Alt. Cdra 13, Av. Grau-Cercado-Lima. 
 
Declaración de Consentimiento 
Yo voluntariamente doy mi consentimiento para participar en este estudio. He leído 
atentamente este formato de consentimiento y he entendido el propósito y la dinámica del 
estudio. He discutido lentamente el estudio con el personal de investigación, y he tenido la 
oportunidad de hacer pregunta, recibiendo respuestas satisfactorias. La información que 
me han dado ha descrito los posibles riesgos y los beneficios de participar en el estudio, y 
las alternativas a la participación. 
Yo comprendo que soy libre de no participar en este estudio o de abandonarlo en 
cualquier momento. Mi decisión de no participar o de abandonar el estudio no afectara mi 
tratamiento futuro o alguno de los servicios que actualmente recibo. 
 
______________________________     _____________________    ______________________ 
          Nombre de Participante                      Firma del participante                    Fecha\ hora 
 
 
______________________________   ______________________   ______________________ 
          Nombre de responsable                      Firma del participante                    Fecha\ hora  
    del proceso de consentimiento 
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9.1 CUADRO DE CONSISTENCIA 
TABLA DE CONFIABLIDAD (ALFA DE CRONBACH) 
 
Resumen del procesamiento de los casos 
 N % 
Casos 
Válidos 30 100,0 
Excluidosa 0 ,0 
Total 30 100,0 
a. Eliminación por lista basada en todas las 
variables del procedimiento. 
 
 
Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach 
Alfa de 
Cronbach 
basada en los 
elementos 
tipificados 
N de elementos 
,664 ,642 21 
 
 
Estadísticos de resumen de los elementos 
 Media Mínimo Máximo Rango Máximo/mínimo Varianza N de elementos 
Medias de los elementos 1,079 ,067 11,333 11,267 170,000 5,608 21 
Varianzas de los elementos ,485 ,064 6,920 6,855 107,500 2,177 21 
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TABLAS DE CALIBRACION 
 
CALIBRACION INTEREXAMINADOR 
 
Resumen del procesamiento de los casos 
 Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
OBS1 * OBS2 30 60,0% 20 40,0% 50 100,0% 
 
 
Tabla de contingencia OBS1 * OBS2-interexaminador 
Recuento 
 OBS2 Total 
ausencia leve moderada severo 
OBS1 
ausencia 10 0 0 0 10 
leve 0 6 4 0 10 
moderada 0 0 7 1 8 
severo 0 0 1 1 2 
Total 10 6 12 2 30 
 
 
Medidas simétricas 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Medida de acuerdo Kappa ,719 ,098 6,405 ,000 
N de casos válidos 30    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
 
CALIBRACION INTRAEXAMINADOR 
 
Resumen del procesamiento de los casos 
 Casos 
Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
OBS1 * OBS2 30 60,0% 20 40,0% 50 100,0% 
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Tabla de contingencia OBS1 * OBS2-intraexaminador 
Recuento 
 OBS2 Total 
ausencia leve moderada severo 
OBS1 
ausencia 5 0 0 0 5 
leve 0 8 2 0 10 
moderada 0 3 8 1 12 
severo 0 0 1 2 3 
Total 5 11 11 3 30 
 
 
Medidas simétricas 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Medida de acuerdo Kappa ,663 ,115 5,758 ,000 
N de casos válidos 30    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
143 
 
TABLAS DE CONTINGENCIA Y PRUEBAS DE ASOCIACION (CHI-CUADRADO 
DE PEARSON) 
 
TABLA DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL Y RANGO DE EDAD 
Tabla de contingencia Rango de edad * Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal 
 Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal Total 
MALO REGULAR BUENO 
Rango de edad 
menor igual a 20 
Recuento 53 12 0 65 
Frecuencia esperada 46,0 15,4 3,6 65,0 
21-25 
Recuento 67 23 7 97 
Frecuencia esperada 68,6 23,0 5,4 97,0 
26-30 
Recuento 26 13 5 44 
Frecuencia esperada 31,1 10,4 2,5 44,0 
mayor igual a 30 
Recuento 6 3 0 9 
Frecuencia esperada 6,4 2,1 ,5 9,0 
Total 
Recuento 152 51 12 215 
Frecuencia esperada 152,0 51,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 10,944a 6 ,090 
Razón de verosimilitudes 14,398 6 ,025 
Asociación lineal por lineal 6,601 1 ,010 
N de casos válidos 215   
a. 4 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,50. 
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TABLA DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL y GRADO DE INSTRUCCION 
 
Tabla de contingencia Grado de instruccion * Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal 
 Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal Total 
MALO REGULAR BUENO 
Grado de instruccion 
Primaria 
Recuento 9 1 0 10 
Frecuencia esperada 7,1 2,4 ,6 10,0 
Secundaria 
Recuento 113 20 2 135 
Frecuencia esperada 95,4 32,0 7,5 135,0 
Tecnico/Superior 
Recuento 30 30 10 70 
Frecuencia esperada 49,5 16,6 3,9 70,0 
Total 
Recuento 152 51 12 215 
Frecuencia esperada 152,0 51,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 41,672a 4 ,000 
Razón de verosimilitudes 40,902 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 36,596 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,56. 
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TABLA DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL Y TRIMESTRE DE EMBARAZO 
 
Tabla de contingencia Trimestre de embarazo * Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal 
 Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud 
bucal 
Total 
MALO REGULAR BUENO 
Trimestre de embarazo 
Primer trimestre 
Recuento 16 17 4 37 
Frecuencia esperada 26,2 8,8 2,1 37,0 
Segundo trimestre 
Recuento 50 14 5 69 
Frecuencia esperada 48,8 16,4 3,9 69,0 
Tercer trimestre 
Recuento 86 20 3 109 
Frecuencia esperada 77,1 25,9 6,1 109,0 
Total 
Recuento 152 51 12 215 
Frecuencia esperada 152,0 51,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 18,104a 4 ,001 
Razón de verosimilitudes 17,104 4 ,002 
Asociación lineal por lineal 14,019 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 2 casillas (22,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es 2,07. 
 
 
 
 
 
 
 
 
146 
 
TABLA DE PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL y EL 
RANGO DE EDAD 
 
Tabla de contingencia Rango de edad * Presencia y gravedad de la enfermedad gingival 
 Presencia y gravedad de la enfermedad gingival Total 
Ausencia Leve Moderada Severa 
Rango de edad 
menor igual a 20 
Recuento 0 28 36 1 65 
Frecuencia esperada 2,1 29,3 32,0 1,5 65,0 
21-25 
Recuento 5 37 51 4 97 
Frecuencia esperada 3,2 43,8 47,8 2,3 97,0 
26-30 
Recuento 2 25 17 0 44 
Frecuencia esperada 1,4 19,9 21,7 1,0 44,0 
mayor igual a 30 
Recuento 0 7 2 0 9 
Frecuencia esperada ,3 4,1 4,4 ,2 9,0 
Total 
Recuento 7 97 106 5 215 
Frecuencia esperada 7,0 97,0 106,0 5,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 14,084a 9 ,119 
Razón de verosimilitudes 17,288 9 ,044 
Asociación lineal por lineal 5,802 1 ,016 
N de casos válidos 215   
a. 10 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,21. 
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TABLA DE PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y 
GRADO DE INSTRUCCIÓN  
 
Tabla de contingencia Grado de instruccion * Presencia y gravedad de la enfermedad gingival 
 Presencia y gravedad de la enfermedad gingival Total 
Ausencia Leve Moderada Severa 
Grado de instruccion 
Primaria 
Recuento 0 4 6 0 10 
Frecuencia esperada ,3 4,5 4,9 ,2 10,0 
Secundaria 
Recuento 0 49 82 4 135 
Frecuencia esperada 4,4 60,9 66,6 3,1 135,0 
Tecnico/Superior 
Recuento 7 44 18 1 70 
Frecuencia esperada 2,3 31,6 34,5 1,6 70,0 
Total 
Recuento 7 97 106 5 215 
Frecuencia esperada 7,0 97,0 106,0 5,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 34,194a 6 ,000 
Razón de verosimilitudes 36,716 6 ,000 
Asociación lineal por lineal 23,867 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,23. 
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TABLA DE PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y EL 
TRIMESTRE DE EMBARAZO  
 
Tabla de contingencia Trimestre de embarazo * Presencia y gravedad de la enfermedad gingival 
 Presencia y gravedad de la enfermedad gingival Total 
Ausencia Leve Moderada Severa 
Trimestre de embarazo 
Primer trimestre 
Recuento 3 20 14 0 37 
Frecuencia esperada 1,2 16,7 18,2 ,9 37,0 
Segundo trimestre 
Recuento 1 31 34 3 69 
Frecuencia esperada 2,2 31,1 34,0 1,6 69,0 
Tercer trimestre 
Recuento 3 46 58 2 109 
Frecuencia esperada 3,5 49,2 53,7 2,5 109,0 
Total 
Recuento 7 97 106 5 215 
Frecuencia esperada 7,0 97,0 106,0 5,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,824a 6 ,251 
Razón de verosimilitudes 7,882 6 ,247 
Asociación lineal por lineal 2,986 1 ,084 
N de casos válidos 215   
a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,86. 
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TABLA DE ÍNDICE DE HIGIENE ORAL Y EDAD  
 
Tabla de contingencia Rango de edad * IHO_S 
 IHO_S Total 
BUENO REGULAR MALO 
Rango de edad 
menor igual a 20 
Recuento 10 48 7 65 
Frecuencia esperada 21,5 39,9 3,6 65,0 
21-25 
Recuento 40 53 4 97 
Frecuencia esperada 32,0 59,6 5,4 97,0 
26-30 
Recuento 17 26 1 44 
Frecuencia esperada 14,5 27,0 2,5 44,0 
mayor igual a 30 
Recuento 4 5 0 9 
Frecuencia esperada 3,0 5,5 ,5 9,0 
Total 
Recuento 71 132 12 215 
Frecuencia esperada 71,0 132,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 16,200a 6 ,013 
Razón de verosimilitudes 17,570 6 ,007 
Asociación lineal por lineal 10,524 1 ,001 
N de casos válidos 215   
a. 4 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,50. 
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TABLA DE ÍNDICE DE HIGIENE ORAL Y GRADO DE INSTRUCCIÓN  
 
Tabla de contingencia Grado de instruccion * IHO_S 
 IHO_S Total 
BUENO REGULAR MALO 
Grado de instruccion 
Primaria 
Recuento 1 8 1 10 
Frecuencia esperada 3,3 6,1 ,6 10,0 
Secundaria 
Recuento 34 94 7 135 
Frecuencia esperada 44,6 82,9 7,5 135,0 
Tecnico/Superior 
Recuento 36 30 4 70 
Frecuencia esperada 23,1 43,0 3,9 70,0 
Total 
Recuento 71 132 12 215 
Frecuencia esperada 71,0 132,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 17,660a 4 ,001 
Razón de verosimilitudes 17,732 4 ,001 
Asociación lineal por lineal 12,221 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,56. 
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TABLA DE ÍNDICE DE HIGIENE ORAL Y TRIMESTRE DE EMBARAZO  
 
Tabla de contingencia Trimestre de embarazo * IHO_S 
 IHO_S Total 
BUENO REGULAR MALO 
Trimestre de embarazo 
Primer trimestre 
Recuento 24 12 1 37 
Frecuencia esperada 12,2 22,7 2,1 37,0 
Segundo trimestre 
Recuento 22 44 3 69 
Frecuencia esperada 22,8 42,4 3,9 69,0 
Tercer trimestre 
Recuento 25 76 8 109 
Frecuencia esperada 36,0 66,9 6,1 109,0 
Total 
Recuento 71 132 12 215 
Frecuencia esperada 71,0 132,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 22,437a 4 ,000 
Razón de verosimilitudes 21,425 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 17,436 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 2 casillas (22,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es 2,07. 
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TABLA DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL Y EL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL  
 
Tabla de contingencia IHO_S * Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal 
 Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud 
bucal 
Total 
MALO REGULAR BUENO 
IHO_S 
BUENO 
Recuento 26 36 9 71 
Frecuencia esperada 50,2 16,8 4,0 71,0 
REGULAR 
Recuento 116 13 3 132 
Frecuencia esperada 93,3 31,3 7,4 132,0 
MALO 
Recuento 10 2 0 12 
Frecuencia esperada 8,5 2,8 ,7 12,0 
Total 
Recuento 152 51 12 215 
Frecuencia esperada 152,0 51,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 59,861a 4 ,000 
Razón de verosimilitudes 59,355 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 43,411 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,67. 
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TABLA DE PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y EL 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL  
 
Tabla de contingencia IHO_S * Presencia y gravedad de la enfermedad gingival 
 Presencia y gravedad de la enfermedad gingival Total 
Ausencia Leve Moderado Severo 
IHO_S 
BUENO 
Recuento 7 46 17 1 71 
Frecuencia esperada 2,3 32,0 35,0 1,7 71,0 
REGULAR 
Recuento 0 48 81 3 132 
Frecuencia esperada 4,3 59,6 65,1 3,1 132,0 
MALO 
Recuento 0 3 8 1 12 
Frecuencia esperada ,4 5,4 5,9 ,3 12,0 
Total 
Recuento 7 97 106 5 215 
Frecuencia esperada 7,0 97,0 106,0 5,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 39,616a 6 ,000 
Razón de verosimilitudes 41,694 6 ,000 
Asociación lineal por lineal 32,100 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,28. 
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TABLA DE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION EN SALUD 
BUCAL Y LA PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL  
 
Tabla de contingencia Presencia de enfermedad gingival * Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal 
 Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal Total 
MALO REGULAR BUENO 
Presencia de enfermedad 
gingival 
SANOS 
Recuento 1 3 3 7 
Frecuencia esperada 4,9 1,7 ,4 7,0 
ENFERMOS 
Recuento 151 48 9 208 
Frecuencia esperada 147,1 49,3 11,6 208,0 
Total 
Recuento 152 51 12 215 
Frecuencia esperada 152,0 51,0 12,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 22,387a 2 ,000 
Razón de verosimilitudes 13,359 2 ,001 
Asociación lineal por lineal 18,659 1 ,000 
N de casos válidos 215   
a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,39. 
 
 
Tabla de contingencia Gravedad de la enfermedad gingival * Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal 
 Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal Total 
MALO REGULAR BUENO 
Gravedad de la enfermedad 
gingival 
LEVE 
Recuento 46 43 8 97 
Frecuencia esperada 70,4 22,4 4,2 97,0 
MODERADO 
Recuento 101 4 1 106 
Frecuencia esperada 77,0 24,5 4,6 106,0 
SEVERO 
Recuento 4 1 0 5 
Frecuencia esperada 3,6 1,2 ,2 5,0 
Total 
Recuento 151 48 9 208 
Frecuencia esperada 151,0 48,0 9,0 208,0 
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Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 58,609a 4 ,000 
Razón de verosimilitudes 65,179 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 44,436 1 ,000 
N de casos válidos 208   
a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,22. 
 
TABLA DE PRESENCIA Y GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y EL 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 
 
Tabla de contingencia IHO_S * Presencia de enfermedad gingival 
 Presencia de enfermedad gingival Total 
SANOS ENFERMOS 
IHO_S 
BUENO 
Recuento 7 64 71 
Frecuencia esperada 2,3 68,7 71,0 
REGULAR 
Recuento 0 132 132 
Frecuencia esperada 4,3 127,7 132,0 
MALO 
Recuento 0 12 12 
Frecuencia esperada ,4 11,6 12,0 
Total 
Recuento 7 208 215 
Frecuencia esperada 7,0 208,0 215,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 14,675a 2 ,001 
Razón de verosimilitudes 15,995 2 ,000 
Asociación lineal por lineal 12,202 1 ,000 
N de casos válidos 215   
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a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,39. 
 
 
Tabla de contingencia Gravedad de la enfermedad gingival * IHO_S 
 IHO_S Total 
BUENO REGULAR MALO 
Gravedad de la enfermedad 
gingival 
LEVE 
Recuento 46 48 3 97 
Frecuencia esperada 29,8 61,6 5,6 97,0 
MODERADO 
Recuento 17 81 8 106 
Frecuencia esperada 32,6 67,3 6,1 106,0 
SEVERO 
Recuento 1 3 1 5 
Frecuencia esperada 1,5 3,2 ,3 5,0 
Total 
Recuento 64 132 12 208 
Frecuencia esperada 64,0 132,0 12,0 208,0 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 25,746a 4 ,000 
Razón de verosimilitudes 25,699 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 21,438 1 ,000 
N de casos válidos 208   
a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
frecuencia mínima esperada es ,29. 
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COEFICIENTES DE CORRELACION Y PRUEBA DE HIPOTESIS (SPEARMAN Y 
THAU B DE KENDALL) 
 
Medidas simétricas: Nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal y IHO-S 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Ordinal por ordinal 
Tau-b de Kendall -,471 ,060 -7,094 ,000 
Correlación de Spearman -,493 ,062 -8,268 ,000c 
Intervalo por intervalo R de Pearson -,450 ,059 -7,362 ,000c 
N de casos válidos 215    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
c. Basada en la aproximación normal. 
 
 
Medidas simétricas: Presencia de enfermedad gingival y IHO-S 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Ordinal por ordinal 
Tau-b de Kendall ,243 ,045 2,761 ,006 
Correlación de Spearman ,249 ,046 3,747 ,000c 
Intervalo por intervalo R de Pearson ,239 ,045 3,589 ,000c 
N de casos válidos 215    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
c. Basada en la aproximación normal. 
 
 
Medidas simétricas: Gravedad de enfermedad gingival y IHO-S 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Ordinal por ordinal 
Tau-b de Kendall ,324 ,063 5,038 ,000 
Correlación de Spearman ,334 ,064 5,087 ,000c 
Intervalo por intervalo R de Pearson ,322 ,066 4,878 ,000c 
N de casos válidos 208    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
c. Basada en la aproximación normal. 
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Medidas simétricas: Nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal y Presencia de enfermedad gingival 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Ordinal por ordinal 
Tau-b de Kendall -,251 ,073 -2,336 ,019 
Correlación de Spearman -,256 ,075 -3,870 ,000c 
Intervalo por intervalo R de Pearson -,295 ,092 -4,511 ,000c 
N de casos válidos 215    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
c. Basada en la aproximación normal. 
 
 
Medidas simétricas: Nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal y Gravedad de enfermedad gingival 
 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 
Ordinal por ordinal 
Tau-b de Kendall -,494 ,053 -8,112 ,000 
Correlación de Spearman -,509 ,055 -8,492 ,000c 
Intervalo por intervalo R de Pearson -,463 ,054 -7,504 ,000c 
N de casos válidos 208    
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
c. Basada en la aproximación normal. 
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Correlaciones 
 Nivel de 
conocimiento 
sobre prevencion 
en salud bucal 
IHO_S Presencia de 
enfermedad 
gingival 
Gravedad de la 
enfermedad 
gingival 
Tau_b de 
Kendall 
Nivel de conocimiento sobre 
prevencion en salud bucal 
Coeficiente de correlación 1,000 -,471** -,251** -,494** 
Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000 
N 215 215 215 208 
IHO_S 
Coeficiente de correlación -,471** 1,000 ,243** ,324** 
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000 
N 215 215 215 208 
Presencia de enfermedad 
gingival 
Coeficiente de correlación -,251** ,243** 1,000 . 
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . . 
N 215 215 215 208 
Gravedad de la enfermedad 
gingival 
Coeficiente de correlación -,494** ,324** . 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . . 
N 208 208 208 208 
Rho de 
Spearman 
Nivel de conocimiento sobre 
prevencion en salud bucal 
Coeficiente de correlación 1,000 -,493** -,256** -,509** 
Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000 
N 215 215 215 208 
IHO_S 
Coeficiente de correlación -,493** 1,000 ,249** ,334** 
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000 
N 215 215 215 208 
Presencia de enfermedad 
gingival 
Coeficiente de correlación -,256** ,249** 1,000 . 
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . . 
N 215 215 215 208 
Gravedad de la enfermedad 
gingival 
Coeficiente de correlación -,509** ,334** . 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . . 
N 208 208 208 208 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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9.2 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 
Consentimientos informados, cuestionarios y fichas odontológicas. 
7 sondas periodontales  
7 espejos bucales 
7 exploradores 
1 Bandejas, 2 cajas metálicas y 1 riñonera 
Tachito para depósitos 
Caja de guantes para diagnostico 
Vasitos descartables 
Pastillas reveladoras de placa dental 
Papel toalla 
Frontoluz 
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